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VORWORT. 


Indem  ich  in  dem  vorliegenden  Werke  die  Frucht  einer  langen 
Arbeit  der  Oeffentlichkeit  übergebe,  ist  es  mir  Bedürfniss,  demselben 
einige  Worte  über  seine  Entstehung  und  die  Gedanken,  welche  mich 
bei  seiner  Abfassung  leiteten,  vorauszuschicken. 

Den  Zweck  der  Einleitung  habe  ich  in  dieser  selbst  bereits  aus- 
gesprochen. 

Der  erste  Theil  des  Werkes  umfasst  vier  Vorträge  über  die  Ge- 
burt bei  engem  Becken,  welche  zuerst  in  den  Jahren  1870  bis  1875in 
der  von  Bichard  Volkmann  herausgegebenen  Sammlung  klinischer 
Vorträge  erschienen.  Sie  haben  hier  eine  theilweise  Umarbeitung, 
Ergänzung,  bez.  Berichtigung  erfahren,  wie  sie  die  Rücksicht  auf  die 
Ergebnisse  fortgesetzter  eigener ,  so  wie  fremder  Untersuchungen  nach 
jener  Zeit  nothwendig  machte ;  sie  sind  femer  in  einzelnen  Puncten 
weiter  ausgeführt ,  so  namentlich ,  was  die  Indicationen  und  die 
Technik  der  wichtigeren  Operationen  betrifft;  sie  sind  endlich,  ausser 
einem  fortlaufenden  Hinweis  auf  bezügliche,  in  dem  dritten  —  klini- 
schen —  Theile  beschriebene  Fälle,  durch  eine  Reihe  statistischer  An- 
gaben vermehrt,  die  ich  nach  einer  mehr  als  zwanzigjährigen  Beobach- 
tungszeit aus  etwa  400  Fällen  zusammengestellt  hatte. 

In  dem  zweiten  Theile  habe  ich  in  drei  Vorträgen  den  Entwick- 
lungsgang geschildert,  welchen  die  Forschung  über  die  Geburt  bei 
engem  Becken  von  ihren  ersten  Anfängen  an  bis  zu  dem  gegenwärtigen 
Standpuncte  hin  genommen  hat.  Wohl  weiss  ich,  dass  unsere  moderne 
Gynäkologie  solchen  Studien  keine  besondere  Neigung  entgegenbringt. 
Es  mag  dies  zum  Theil  daher  rühren,  dass  sie  sich  mit  Vorliebe  in 
neuentdeckten  Bahnen  bewegt  und  allerdings  mit  gerechtem  Stolz  auf 
glänzende,  in  verhältnissmässig  kurzer  Frist  errungene  Erfolge  hin- 
weisen darf.  Jedenfalls  liegt  darin  eine  Versuchung,  auch  auf  den 
schon  länger  betretenen  Gebieten  die  Blicke  nicht  über  die  nächste 
Vergangenheit  hinaus  rückwärts  zu  wenden  und  die  Leistungen  frü- 
herer Zeiten  zu  unterschätzen.  Immer  aber,  hoffe  ich,  wird  sich  noch 
eine  Anzahl  Leser  finden  ,  denen  es,  gleich  mir ,  Freude  macht,  den 
Wurzeln  unseres  Wissens  und  Könnens  nachzuspüren  imd  dankbaren 
Herzens  die  Arbeit  der  Männer  zu  verfolgen,  welche  uns  die  Wege  ge- 
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bahnt  haben  und  die  trotz  der  UnvoUkommenheit  der  Mittel,  über 
welche  sie  verfugten,  vermöge  der  Ueberlegenheit  ihres  Geistes  ihrer 
Zeit  oft  weit  vorauseilten. 

Der  dritte  —  umfangreichste  —  Theil  enthält  eine  Auswahl  der- 
jenigen klinischen  Thatsachen ,  auf  welche  meine  Schlussfolgerungen 
gebaut  sind.  Aus  der  Gesammtzahl  meiner  Beobachtungen  habe  ich 
132  —  leichtere  und  schwerere  Fälle  —  herausgenommen  und  sie  mit 
kurzen  Epicrisen  versehen.  Die  meisten  dieser  Geschichten  südd  nach 
eigenhändigen  Aufzeichnungen  von  mir  verfasst ,  die  ich  in  einzelnen 
Puncten  aus  den  von  dem  ersten  Assistenten  geführten  klinischen  Pro- 
tocoUen  ergänzte.  Nur  die  wenigen  Fälle,  welche  in  meiner  Abwesen- 
heit von  den  Assistenten  geleitet  wurden  —  was  übrigens  meist  aus- 
drücklich bemerkt  ist  —  sind  allein  auf  Grund  jener  ProtocoUe  be- 
schrieben. Während  der  letzten  8  bis  10  Jahre  war  ich  allerdings,  bei 
der  wachsenden  Arbeitslast,  nicht  mehr  im  Stande,  auch  denjenigen 
Geburten,  welche  ich  selbst  beobachtete  und  leitete ,  so  viel  Zeit  zu 
widmen ,  noch  mir  so  eingehende  Notizen  darüber  zu  machen,  als  frü- 
her, imd  ist  daher  die  Mittheilung  dieser  Fälle  ebenfalls  zu  einem 
grösseren  Theile  den  klinischen  Protocollen,  welche  mir  allwöchentlich 
zur  Revision  vorgelegt  werden,  entlehnt.  Von  den  Operationen  sind 
viele  —  gewöhnlich  in  meinem  Beisein  —  durch  meine  Assistenten 
ausgeführt;  wo  ich  selbst  operirte ,  ist  aus  der  Darstellung  ersichtlich. 
Abgesehen  von  den  Kriegsjahren  1849  bis  1851  und  1870  bis  1871, 
in  denen  ich  mich  ohne  Assistenz  behelfen  musste ,  waren  als  erste 
Assistenten  an  meiner  Klinik  thätig: 

Vom  December  1851bisNov.  1852  Dp.  Kaestner,  gegenw.  Oberarzt  der 

medic.  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Altena. 

Vom  November  1852  bis  Juli  1857  Dp.  Schwarte ,  gegenw.  Professor 

in  Göttingen. 
Vom  Juli  1857  bis  Juli  1859  Dp.  von  Thaden,  gest.  als   Oberarzt  der 
Chirurg.  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Altena. 
Vom  Juli  1859  bis  April  1863  Dp.  Dohpn,  gegenw.  Professor  in  Königs- 
berg; vom  Mai  1861  bis  April  1862  vertreten  durch  Dp.  Leh- 
mann,  gest.  als  pract.  Arzt  in  Altena. 
Vom  April  1863  bis  Januar  1865  Dp.  Tpiep,  gegenw.  pract.  Arzt  in 

Altena. 
Vom  Januar  1865  bis  April  1866  Dp.  Hasselmann,  gegenw.  Physicus 

in  Hadersleben. 
Vom  April  1866  bis  April  1869  Dp.  Wenck,  gegenw.  Physicus  in  Pin- 
neberg. 
Vom  April  1869  bis  Juli  1870   Dp.  PetePSen,  gegenw.  Professor  der 

Chirurgie  in  Kiel. 
Vom  October  1871  bis  Januar  1873  Dp.  Slingenbepg ,  gegenw.  pract. 

Arzt  in  Amsterdam. 
Vom  Januar  1873  bis  Januar  1875  Dp.  Westphalen,  gest.  als  pract. 
Arzt  in  Hamburg. 
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Vom  Januar  1875  bis  Nov.  1875  Dr.  Babbe,  gegeiiw.  pract.  Arzt  in 

Segeberg. 
Vom  November  1875  bis  heute  Dp.  Werth,  Professor  in  Kiel. 

Die  vorliegenden  Beobachtungen  erheben  keineswegs  den  An- 
spruch ,  sämmtlich  mustergültig  zu  sein.  Aeussere  sowohl,  als  innere 
Hindemisse  haben  oft  störend  eingewirkt.  Indess  habe  ich  es  mir  zur 
strengen  Regel  gemacht ,  nichts  in  die  Geschichten  aufzunehmen,  was 
nicht  ^  meinen  Aufzeichnungen  oder  in  den  klinischen  ProtocoUen 
ausdrileklich  als  beobachtet  vermerkt  war,  und  niemals  nachträglich  eine 
Lücke  auszufüllen,  auch  wenn  das  fehlende  aus  dem  gegebenen  Mate- 
rial sich  mit  zweifelloser  Sicherheit  hätte  ergänzen  lassen.  Nur  in  äus- 
serst seltenen  Fällen  habe  ich  —  und  nie  ohne  die  Quelle  zu  nennen  — 
etwas  aus  der  Erinnerung  hinzugefügt.  Wo  ich  Gelegenheit  hatte,  ein 
und  dasselbe  Becken  in  verschiedenen  Schwangerschaften  zu  unter- 
suchen, habe  ich  mich  gewöhnlich  mit  der  Angabe  der  aus  den  Einzel- 
Messungen  gewonnenen  Mittelwerthe  begnügt,  irgend  erheblichere  Un- 
terschiede aber  jedesmal  besonders  hervorgehoben. 

Da  die  mitgetheilten  Fälle  sich  über  einen  Zeitraum  von  35  Jahren 
erstrecken ,  so  treten  in  der  Behandlung  derselben  natürlich  Ungleich- 
heiten hervor,  weil  mit  meiner  fortschreitenden  Erfahrung,  theils  meine 
Sicherheit  in  der  Beurtheilung  der  mechanischen  Verhältnisse  wuchs, 
theils  aber  auch  meine  therapeutischen  Grundsätze  in  manchen  Punc- 
ten  eine  Aenderung  erlitten.  In  den  angehängten  Epicrisen  habe  ich 
mich  bemüht,  wie  ich  es  in  meiner  Klinik  zu  thun  gewohnt  bin,  eine 
möglichst  unbefangene  Kritik  zu  üben,  ich  habe  dabei  weder  mich, 
noch  meine  Assistenten  geschont  und  erkannte  Fehler  stets  offen  ein- 
gestanden. 

Bei  der  Ausarbeitung  dieses  dritten  Theiles  stand  mir  der  bekannte 
Ausspruch  Morgagni's  vor  Augen:  »Nulla  autem  est  alia  pro  certo 
noscendi  via,  nisi  quam  plurimas  et  morborum  et  dissectionum  histo- 
rias,  tum  aliorum,  tum  proprias  coUectas  habere  et  inter  se  comparare.a 
(De  sedib.  morbor.  Lib.  IV.  Prooemium) .  Denn  was  er  hier  von  Krank- 
heits-  und  Sectionsberichten  sagt,  gilt,  auf  die  Geburtshilfe  übertragen, 
von  Geburtsgeschichten.  Meine  Absicht  war,  dem  Leser  in  einer  Reihe 
von  Beispielen  ein  treues  Bild  des  Geburtsactes  vorzuführen,  wie  er 
beim  engen  Becken  in  seinen  verschiedenen  Form-  und  Grössenabstu- 
fungen  und  unter  sonst  wechselnden  Bedingungen  sich  gestaltet ;  ihm 
einen  vollständigen  Einblick  in  den  Gang  des  oft  verwickelten  Pro- 
cesses ,  besonders  in  die  für  unser  ärztliches  Handeln  meist  entschei- 
denden mechanischen  Verhältnisse  zu  gewähren ,  so  wie  in  die  Mittel 
zu  einer  Erkenntniss  derselben  und  zugleich  in  die  Schwierigkeiten, 
welche  ihr  so  oft  hindernd  im  Wege  stehen ;  imd  auf  diese  Weise  ihn 
in  den  Stand  zu  setzen,  an  jedem  Puncte  der  Geschichte  die  Lage  voll- 
kommen zu  überschauen  und  sich  ein  Urtheil  über  das  eingeschlagene 
Verfahren  zu  bilden.  Denn  nur  so  entsteht  der  Eindruck  des  Mit- 
Erlebten,  durch  welchen  die  fremde  Beobachtung  gleichsam  ein  Theil 
der  eigenen  Erfahrung  wird,   auf  die  man  im  gegebenen  Falle  sich 
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stützen  kann.  Diesen  Anforderungen  leisten  viele  speciell  der  über 
den  Geburtsverlauf  bei  engem  Becken  veröffentlichten  Geschichten 
kein  Genüge  und  selbst  manche  der  besten  unter  ihnen  erfüllen  in 
meinen  Augen  ihren  Zweck  nicht  ganz.  Dies  wurde  mir  besonders 
klar,  seit  ich  anfing,  sie  für  den  klinischen  Unterricht  zu  verwerthen. 
In  kleinen  Anstalten  ist  man  ja  bisweilen  genöthigt,  zu  diesem  Behufe 
auf  das  todte  Material  zurückzugreifen.  An  solchen  Tagen  pflege  ich, 
die  in  unserer  Sammlung  befindlichen  engen  Becken,  und  zwar  nicht 
blos  als  Gegenstand  einfacher  Untersuchung  und  Messung  zu  verwen- 
den, sondern  zugleich  an  ihnen  mit  Hilfe  von  Kinderleichen ,  unter 
Anleitung  und  Mittheilung  der  zugehörigen  Geburtsgeschichten,  oder 
auch  anderer,  eigener  sowohl  als  fremder  Beobachtungen  bei  dem 
Grade  und  der  Form  nach  entsprechender  Beckenenge,  den  mechani- 
schen Hergang  dieser  Geburten  anschaulich  und  der  directen  Beobach- 
tung meiner  Schüler  zugänglich  zu  machen,  um  sie  daran  zu  gewöh- 
nen, die  aus  den  gefundenen  Prämissen,  mit  Rücksicht  auf  die  sonstigen 
Bedingungen,  für  die  Behandlung  sich  ergebenden  Schlussfolgerungen 
selbst  zu  ziehen.  Bei  diesen  Uebungen  stiess  ich  in  den  bezüglichen 
Geburtsgeschichten  häufiger,  als  ich  selbst  erwartet  hatte,  auf  Lücken, 
die  sich  aus  dem  Gegebenen  nicht  mit  Sicherheit  ergänzen  liessen,  ujid 
wodurch  nicht  selten  an  entscheidenden  Puncten  die  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  und  ihrer  Consequenzen  erschwert ,  oder  selbst  unmöglich 
gemacht  wurde.  Solche  Erfahrungen  befestigten  mich  noch  mehr  in 
der  Ueberzeugung,  dass  ich  bei  der  Bearbeitung  meines  Materiales  in 
der  —  immerhin  noch  sehr  erheblichen  —  Kürzung  nicht  zu  weit 
gehen  dürfe,  um  weder  für  die  Kennzeichnung  einer  Lage  bedeut- 
same Thatsachen  auszuschliessen ,  noch  ihren  Zusammenhang  irgend- 
wo in  störender  Weise  zu  unterbrechen.  Zwar  hoffe  ich,  dass  auch  die- 
jenigen meiner  Fächgenossen,  welche  ihre  Beobachtungen  aus  dem 
Vollen  zu  schöpfen  gewohnt  sind ,  oder  welche  schon  eine  lange  Erfah- 
rung hinter  sich  haben,  bei  einer  Durchsicht  dieser  Blätter  Manches  in 
denselben  finden  werden ,  was  ihre  Aufmerksamkeit  fesselt ;  doch  lag 
mir  in  erster  Linie  das  Interesse  derer  am  Herzen ,  denen  jene  Quelle 
weniger  reichlich  fliesst,  oder  die  erst  im  Beginn  ihrer  Thätigkeit 
stehen.  Gerade  für  diesen  wichtigsten  und  schwierigsten  Theil  der 
Geburtshilfe  hat  das  Studium  genau  und  anschaulich  beschriebener 
Fälle  einen  Werth,  den  keine  andere  Leetüre  ersetzen  kann.  Es  würde 
mich  sehr  glücklich  machen,  wenn  ich  durch  meine  Arbeit  den  Zweck, 
in  dem  angedeuteten  Sinne  nützlich  zu  sein,  erreichte. 

Delft,  April   18S4. 

Litzmann. 
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Als  ich  vor  23  Jahren  meine  Schrift  über  die  Formen  des  Beckens 
den  Fachgenossen  zur  Prüfung  übergab,  bezeichnete  ich  sie  als  die 
Vorarbeit  zu  einer  Abhandlung  über  die  Geburt  bei  engem  Becken, 
in  welcher  ich  die  Ergebnisse  meiner  klinischen  Erfahrungen  über 
diesen  Gegenstand  niederzulegen  beabsichtigte.  Ich  ahnte  damals 
nicht,  dass  die  Vollendung  der  letzteren  noch  in  so  weiter  Ferne 
liege.  Aber  die  Zeit,  welche  ich  ihr  widmen  konnte,  wurde  theils 
durch  neue  sich  vordrängende  Aufgaben,  theils  und  besonders  durch 
die  stetig  wachsenden  Anforderungen  des  täglichen  Berufes,  mehr  als 
mir  lieb  war  und  als  ich  erwartet  hatte,  beschränkt.  Der  lange 
Zwischenraum,  welcher  jetzt  zwischen  dem  Erscheinen  des  ersten  und 
des  zweiten  Theiles  meiner  Arbeit  liegt,  macht  es  mir  gewissermassen 
zur  Pflicht,  noch  einmal  auf  den  Inhalt  jener  früheren  Schrift  zurück- 
zukommen und  in  Kürze  darzulegen,  wie  ich  nach  dem,  was  auf 
diesem  Gebiete  seither  sowohl  von  Anderen  geleistet  ist,  als  was 
die  eigene  fortgesetzte  Beobachtung  mich  gelehrt  hat,  heute  zu  den  da- 
mals ausgesprochenen  Ansichten  über  die  Gestaltung  des  Beckens 
stehe. 

Meine  Betrachtung  der  Beckenformen  nahm  von  dem  Becken 
der  Keugeborenen  ihren  Ausgang,  dem  bis  dahin  von  Anatomen 
sowohl  wie  von  Geburtshelfern  nur  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt 
war.  Ich  fand,  dass  es  sich  von  dem  Becken  der  Erwachsenen 
nicht  blos  durch  die  unvollkommene  Ossification  und  die  Kleinheit 
seiner  Theile,  sondern  auch  durch  Abweichungen  in  dem  Grössen- 
verhältniss,  in  der  Form  und  der  Lage  der  einzelnen  Theile  zu  ein- 
ander unterscheide ;  dass  die  Geschlechtsunterschiede  zwar  vorhanden, 
aber  gering  und  in  mehreren  Puncten  den  späteren  Verhältnissen  ent- 
gegengesetzt seien.    Unter  den  Arbeiten,  welche  seit  jener  Zeit  über 
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diesen  Gegenstand  veröffentlicht  sind,  hebe  ich  diejenigen  von 
Fehlingi),  Fa88bender2)  und  Hencke^)  namentlich  hervor. 

Hencke  vertritt  —  im  Gegensatze  zu  den  übrigen  —  die  An- 
sicht, dass  bei  Neugeborenen  das  Becken  überhaupt  noch  keine  be- 
stimmte Gestalt  besitze,  diese  vielmehr  infolge  der  grossen  Ver- 
schiebbarkeit der  einzelnen  den  Beckenring  bildenden  Knochenstücke 
gegeneinander  eine  durchaus  veränderliche  Grösse  sei.  Die  Ursache 
dieser  gegenseitigen  Verschiebbarkeit  sieht  er,  theils  in  der  noch  be- 
weglichen Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  den  Hüftbeinen  in  den 
Iliosacralgelenken ,  theils  in  der  noch  knorpeligen  und  daher  bieg- 
samen Beschaffenheit  beträchtlicher  Theile  des. Beckens.  Sie  gestattet 
nach  ihm  nicht  nur  eine  ausgiebige  Drehung  der  Hüftbeine  um  eine 
in  der  Ebene  des  Beckeneingangs  schräg  von  vom  und  innen  nach 
hinten  und  aussen  gehende  Drehungsaxe,  eine  alternirende  Abduction 
und  Adduction  der  beiden  oberen  Darmbeinränder  und  der  beiden 
Sitzbeinhöcker,  sondern  auch  eine  Bewegung  der  unteren  Kreuzbein- 
hälfte gegen  die  obere  um  eine  Queraxe  nach  vorn  und  endlich  eine 
Art  Drehung  zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren  Beckenhalbring 
um  eine  durch  beide  Hüftgelenke  gehende  horizontale  Axe. 

Allerdings  habe  ich  mich  an  den  längere  Zeit  in  Spiritus  auf- 
bewahrten Becken  von  Neugeborenen  ebenfalls  von  der  grossen  Be- 
weglichkeit der  Hüftbeine  gegen  einander  um  eine  in  der  Eingangs- 
ebene durch  die  Schoossfuge  und  das  Iliosacralgelenk  jederseits 
gehende  Drehungsaxe  überzeugt.  Indess  wurden  bei  jeder  stärkeren 
Abduction  der  oberen  Darmbeinränder  von  einander  die  Iliosacral- 
gele.nke  in  einer  Weise  gezerrt,  und  die  Knochen,  unter  zunehmender 
Spannufig  der  Kapsel  an  ihrem  oberen  Umfange,  so  weit  von  einander 
entfernt,  wie  es  jedenfalls  beim  lebenden  Kinde  \md  bei  normaler 
Beschaffenheit  und  ungeschwächter  Thätigkeit  aller  Verbindungsmittel 
nicht  möglich  ist.  Schon  an  dem  frisch  skelettirten  Becken  ist  die 
Beweglichkeit  in  dieser  Richtung  eine  viel  beschränktere ;  auch  kann 
man^  nicht  sowohl  eine  Bewegung  der  ganzen  Hüftbein^  um  die  ge- 
nannte sagittale  Drehungsaxe  erzeugen,  als  vielmehr  nur  isolirt  ent- 
weder die  Sitzbeinhöcker  durch  eine  wesentlich  in  dem  knorpeligen 
Pfannentheil  sich  vollziehende  Bewegxmg  einander  etwas  näher  oder 
femer  bringen,  oder  die  Darmbeinschaufeln  vermöge  einer  geringen 
gleichsam  federnden  Bewegung  im  Iliosacralgelenk  ein  wenig  von  ein- 


1)  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen.    Arch.  f.  Gynäkol. 
1876.  Bd.  10.  S.  1—80. 

2)  Das  Becken  der  lebenden  Neugeborenen.  Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynä- 
kologie 1878.  Bd.  3.  S.  297-^04. 

3)  Anatomie  des  Eindßsalter  8,   In:  Gerhardt,  Handbuch  der  Sind  erkrank- 
lieiten.  2.  Aufl.  1881.  Bd.  1,  Abth.  1.  S.  102—112. 
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ander  entfernen  oder  gegenseitig  nähern,  und  auch  dieses  nur  unter 
Anwendung  einer  grösseren  Kraft,  als  sie  schwerKch  jemals  während 
des  Lebens  auf  diese  Knochen  einwirkt.  Wiederholt  habe  ich  lebende 
Neugeborene  auf  diese  Beweglichkeit  der  Hüftbeine  gegeneinander 
geprüft  und  immer  nur  negative  Eesultate  erhalten.  Und  wenn 
Hencke  gar  die  Vermuthung  ausspricht,  dass  für  gewöhnlich  beim 
Neugeborenen  die  Beckenknochen  sich  in  der  Weise  zusammenfügen, 
dass,  während  die  Sitzbeinränder  einander  genähert  sind,  die  untere 
Kreuzbeinhälfte  sich  durch  die  Action  des  M.  coccygeus  und  des 
nachmaligen  Lig.  sacro-spinosum  mit  dem  Steissbein  in  den  nach 
hinten  offenen  Winkel  des  Schambogens  hineinlege,  und  dass  sie  nur 
bei  der  Stuhlentleerung  sich  weiter  aufthun,  so  muss  ich  dieser  An- 
schauung auf  Grund  directer  Untersuchung  an  lebeiJden  Neugeborenen, 
theils  durch  äussere  Betastung  des  Beckens,  theils  durch  behutsame 
Einführung  eines  Fingers  in  den  After  mit  Bestimmtheit  wider- 
sprechen. Selbst  an  den  längere  Zeit  schon  in  Spiritus  aufbewahrten 
Becken  beobachtet  man,  wenn  sie  in  ruhiger  Lage  durch  keine  äussere 
Gewalt  beeinflusst  werden,  constant  die  gleiche  Form,  deren  Typus 
sich  auch  bis  weit  in  die  Jahre  der  Kindheit  hinein  erhält  und  erst 
durch  allmähliche  Veränderungen  langsam  in  die  Form  des  geschlechts- 
reifen  Beckens  übergeht. 

Dass  die  Form  des  Beckens  bei  Neugeborenen  in  Wirklichkeit 
eine  constantere  Grösse  ist,  als  Hencke  meint,  dafür  darf  ich  als 
einen  ferneren  Beweis  die  grosse  Uebereinstimmung  der  von  Fass- 
bender an  den  Becken  lebender  Neugeborenen  (345  Knaben  und 
285  Mädchen)  gewonnenen  Messungsresultate  mit  den  von  mir  an 
skelettirten  Becken  gefundenen  Werthen  geltend  machen. 

Knaben  Mädchen 

Mittlerer  Abstand  der  Mittlerer  Abstand  der 

Sp.Il.ant.    Cr.  IL    Sp.ILpost.  Sp.Il.ant.     Cr.  IL    Sp.lLpost. 

Fasabejider  7,13  7,30  2,63  6,96  7,10  2,59 

Litamann  7,08  7,27  2,15  6,75  6,85  2,09 

Fehling  7,37  7,86  2,23  6,85  7,52  2,33 

Die  Fassbender'schen  Zahlen  stimmen  bezüglich  der  beiden  ersten 
Maasae,  sowohl  was  ihre  absolute  Grösse,  als  was  ihr  gegenseitiges 
Verhältnis»  betrifft,  mehr  mit  den  meinigen  überein,  als  mit  den 
Fehling 'sehen.  Den  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln 
haben  Fassbender  imd  ich  offenbar  nicht  von  gleichen  Puncten 
aus  gemessen.  Doch  ist  der  Ausdruck  der  Geschlechtsdifferenz  in 
unseren.  Zahlen  derselbe,  während  die  Fehling 'sehen  sich  in  dieser 
Beziehung  entgegengesetzt  verhalten. 

Fehling  hat  seine  Untersuchungen  auch  auf  das  fötale  Becken 
ausgedehnt,  ein  Gebiet,  auf  welches  ich  ihm  wegen  unzureichenden 
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Materials  nicht  folgen  konnte.    Dagegen  habe  ich  nach  dem  Erscheinen 
seiner  Abhandlung  und  mit  Eücksicht  auf  diese  meine  früheren  An- 
gaben über  das  Becken  der  Neugeborenen   an  17  in  Spiritus  aufbe- 
wahrten Präparaten   unserer  Sammlung,    so  wie  an  einer  Reihe  (7) 
frisch  skelettirter  Becken  und   einigen  von   frischen  Becken  genom- 
menen Gypsabgüssen   aufs  Neue   sorgfältig  geprüft.     In  den  Haupt- 
zügen  stimmt  übrigens   die  von  Fehling    gegebene    Characteristik 
desselben  mit  der  meinigen  überein.    Aber  auch  in  denjenigen  Punc- 
ten,  in  welchen  Abweichungen  zwischen  uns  bestehen,  muss  ich  mit 
einer  Ausnahme   meine   frühere   Darstellung   aufrecht  erhalten,    so 
namentlich  bezüglich  der  weniger  vorgerückten  Lage  des  Bjreuzbeins 
zw^ischen  den  Hüftbeinen,    für  welche  ich  mich  zur  Bestätigung  auf 
Luschka' s  Abbildung  (Die;  Halbgelenke ,j  Taf.  V,  Fig.  1  u.  2)  be- 
rufen kann,  so  wie  der  stärkeren  Querkrümmung  der  vorderen  Kreuz- 
beinfläche, die  an  den  beiden  oberen  Wirbeln  nicht  zu  verkennen  ist. 
Dagegen  muss  ich  Fehling  darin  Recht  geben,    dass  an  der  knor- 
peligen Anlage  des  ersten  Kreuzbeinwirbelkörpers  die  hintere  Wand 
ein  wenig  niedriger  zu   sein  pflegt ,    als  die  vordere ,    und    an  dem 
würfelförmigen  Knochenkem  desselben  die  hintere  obere  Kante  bis- 
weilen etwas  mehr  abgerundet  ist  als  die  vordere,  dass  mithin  schon 
eine  Andeutung  derjenigen  Form  vorliegt,  die  sich  später  unter  dem 
Druck  der  Rumpflast  mit  dem  Vorübersinken  der  Kreuzbeinbasis  nach 
vom  weiter  ausbildet.     Wenn  aber  Fehling  im  Gegensatz  zu  mir 
das  Grössenverhältniss  der  Beckendurchmesser  bei  Neugeborenen  so 
darstellt,  als  ob  die  durchschnittliche  Querspannung  des  Beckens  nur 
wenig  geringer  sei ,  als  bei  Erwachsenen,  so  ist  dieser  Widerspruch, 
wie  ich  schon  früher  nachgewiesen  habe^),   nur  dadurch  entstanden, 
dass  Fehling  an  die  Stelle  der  Conj.  vera,  die  meiner, Berechnung 
fiir  das  Becken  der  Erwachsenen  und  folgerecht  auch  für  das  Becken 
der  Neugeborenen  als  Einheit  zu  Grunde  gelegt  ist,   für  letzteres  in 
seiner  Zusammenstellung  eine  andere,   die  sogenannte  Conj.  inferior, 
gesetzt  hat.     Das  Verhältniss    des  [Querdurchmessers   zur  Conj.  vera 
stimmt   auch  nach   seinen  Messungen  bei  Neugeborenen  genau  mit 
dem  von  mir  gefundenen  überein.     Er  hält   es  zwar  für   fehlerhaft, 
hier  die  Conj.  vera  zurVergleichung  heranzuziehen,  da  sie  ganz  ausser- 
halb  der  Beckeneingangsebene  liege.    Aber   auch    bei    Erwachsenen 
verläuft  die  Grenzlinie  des  Beckeneingangs  fast  nie  in  einer  Ebene. 
Und   keinesfalls  ist  es  erlaubt,   Berechnungen  mit  einander  zu  ver- 
gleichen, die  nach  einem  verschiedenen  Maassstabe  gemacht  sind. 

Den   Geschlechtsunterschieden,    welche  am  Becken   der 
Neugeborenen   allerdings  schon  erkennbar  sind,    legt   Fehling  ein 


1)  Zur  Berichtigung.     Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  X.  S.  383-384. 
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grosseres  Gewicht  bei,  als  es  von  mir  geschehen  ist.  Doch  finden 
sich  fast  alle  Unterschiede,  welche  er  namhaft  macht,  bereits  von  mir 
erwähnt.  Nur  in  einem  Puncte  hat  er  meine  Angaben  vervollstän- 
digt. Ich  hatte  allein  die  Niedrigkeit  der  Schoossfuge  bei  weiblichen 
Neugeborenen  im  Vergleich  mit  ihrer  Höhe  bei  männlichen  als  eine 
Geschlechtseigenthümlichkeit  hervorgehoben.  Nachträglich  aber  habe 
ich  mich  überzeugt,  dass,  der  Fehling' sehen  Angabe  entsprechend, 
bei  Mädchen  auch  die  grössere  Breite  der  Schoossfuge  im  Verhältniss 
zur  Höhe  characteristisch  ist,  welche  sie  durchgängig  um  mehrere 
Millimeter  übertrifft,  während  sie  bei  Knaben  der  Höhe  meist  gleich 
kommt,  oder  dahinter  zurückbleibt;  doch  bin  ich  auch  hier  Aus- 
nahmen begegnet.  In  den  wenigen  Puncten,  in  welchen  Fehlings 
und  meine  Angaben  von  einander  abweichen,  gab  mir  die  spätere 
Untersuchung  keinen  Grund,  von  dem  früher  Gesagten  zurückzu- 
treten. Dabei  kann  ich  mich  für  das  Verhältniss  des  Abstandes  der 
hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  zu  einander  bei  beiden  Geschlech- 
tem, so  wie  fiir  das  gegenseitige  Verhältniss  der  Querdurchmesser 
des  grossen  Beckens  auf  die  Uebereinstimmung  meiner  Zahlen  mit 
den  Ergebnissen  der  Fassbender 'sehen  Messungen  als  einen  Be- 
weis ihrer  Kichtigkeit  berufen. 

Ausser  den  Geschlechtsunterschieden  finden  wir  am  Becken  der 
Neugeborenen  bisweilen  individuelle  Abweichungen,  die  auf 
Unregelmässigkeiten  in  der  ersten  knorpeligen  Anlage  beruhen  und 
natürlich  für  die  Entwicklung  der  bleibenden  geschlechtsreifen  Form 
des  Beckens  von  wesentlicher  Bedeutung  sind.  Ich  habe  in  dieser 
Beziehung  namentlich  auf  die  theils  einseitig,  theüs  symmetrisch  auf 
beiden  Seiten  des  Beckens  vorkommenden  Abweichungen  in  der  Zahl, 
der  Bildungszeit,  der  Grösse  und  selbst  der  Lage  der  einzelnen 
Knochenkeme,  vorzugsweise  an  den  Kreuzbeinflügeln,  aufmerksam  ge- 
macht und  die  Möglichkeit  angedeutet,  dass  ein  regelwidriger,  schon 
während  des  Fötallebens  stattgehabter  Druck  die  Ursache  dieser  Bil- 
dungsstörungen sei  (s.  unten).  Eben  so  habe  ich  die  Verschieden- 
heiten, welche  nicht  blos  in  der  Grösse  der  ursprünglichen  Anlage 
an  sich,  sondern  auch  in  dem  Grössenverhältniss  der  einzelnen  Becken- 
theile  zu  einander  bemerkbar  sind ,  und  durch  welche  die  späteren 
Formunterschiede  bereits  vorgebildet  werden,  ausdrücklich  namhaft 
gemacht.  Auch  die  zwei  Tjrpen  des  normalen  Beckens  Erwachsener, 
auf  deren  Bedeutung  mit  Recht  neuerdings  Froriep^)  vom  anato- 
mischen Staudpuncte  aus  hingewiesen  hat,  das  Becken  mit  hoch- 
stehendem Promontorium  und  das  Becken  mit  tiefstehendem  Promon- 


1)  Zwei  Typen  des  normalen  Beckens.  Beitr.  zur  Geburtshülfe.  1881.  HI.  Pä- 
diatrik.  S.  157—164. 
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torium  lassen  sich  schon  bei  Neugeborenen  erkennen  und  sind  daher 
mit  diesem  Autor  zum  Tbeil  auf  eine  ursprüngliche  Verschiedenheit 
in  dem  Stellungsverhältniss  der  Hüftbeinanlage  zur  Wirbelsäule  zu- 
rückzuführen. Doch  ist  der  erstgenannte  Typus  bei  Neugeborenen 
gegenüber  dem  zweiten,  im  Vergleich  mit  dem  Häufigkeitsverhältniss 
beider  Typen  bei  Erwachsenen,  so  vorherrschend  vertreten,  dass  bei 
diesen  der  letztere  zum  Theil  offenbar  erst  nach  der  Geburt  wirk- 
samen Einflüssen  —  dem  Druck  der  Rumpflast  —  seine  Entstehung 
verdankt. 

Nach  der  Geburt  vollendet  sich  unter  fortschreitendem 
Wachsthum  die  Ossification  der  knorpeligen  Anlage  des  Beckens. 
Auch  nach  vollendeter  Ossification  dauert  das  Wachsthum  noch  fort, 
sowohl  in  die  Dicke,  als  nach  der  Fläche,  und  selbst  die  Verschmel- 
zung der  Theile  setzt  demselben,  wenigstens  nicht  überall,  ein  Ziel. 
Aber  nicht  alle  Theile  wachsen  in  gleichem  Verhältniss;  zugleich 
ändert  sich  die  Form  und  die  Lage  der  einzelnen  Theile  zu  einander. 
Diese  Veränderungen  sind  in  den  wesentlichsten  Puncten  beiden  Ge- 
schlechtern gemeinsam ;  in  anderen  zeigen  sich  Abweichungen ,  wo- 
durch die  ursprünglichen  Geschlechtsunterschiede  entweder  verstärkt, 
oder  ausgeglichen,  oder  selbst  in  ihr  Gegentheil  verkehrt  werden. 

Neben  der  Form  der  ursprünglichen  Anlage  und  der  den 
einzelnen  Theilen  selbst  innewohnenden  Bildungsrich- 
tung, infolge  deren  das  Wachsthum  derselben  sich  in  typischer 
Weise  räumlich  und  zeitlich  begrenzt,  habe  ich  als  den  Haupt fac- 
tor,  durch  welchen  die  Gestaltung  des  Beckens  be- 
stimmt wird,  den  Druck  der  Rumpflast  bezeichnet,  der  von 
dem  Zeitpuncte  an,  wo  das  heranwachsende  Kind  sich  in  aufrechter 
Stellung  zu  erhalten  vermag,  mit  physikalischer  Nothwendigkeit  in 
Wirkung  tritt.  Ich  habe  dabei  nicht  etwa,  wie  Kehrer^)  es  dar- 
stellt, nur  die  fertigen  Producte  längst  abgelaufener  Processe  ins  Auge 
gefasst  und  in  rein  theoretischer  Weise  die  gesetzten  Formverände- 
rungen zu  erklären  versucht.  Vielmehr  hat  meine  Forschung  den  um- 
gekehrten Weg  genommen.  Ich  bemühte  mich  zunächst  festzustellen, 
welche  Wirkung  nach  physikalischen  Gesetzen  der  Druck  der  Rumpf- 
last bei  aufrechter  Körperhaltung  auf  das  normale  Becken,  entspre- 
chend der  Form,  der  Lage,  der  Resistenz  und  der  Verbindungsweise 
seiner  Theile,  ausüben  müsse,  indem  ich  an  einem  mit  Hilfe  meines 
Freundes  Herrn  Professor  Karsten  construirten  Modell,  welches 
die  bezüglichen  Beckenverhältnisse  in  vereinfachter  Form  wiedergab, 
die    Forderungen    der    Theorie    zur   Anschauung    brachte    und    ihre 


1)  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  rhachitischen  Beckens.    Arch.  f.  Gynäkol. 
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Berechtigung  erwies.  Daran  schloss  sich  die  üeberlegung ,  wie  der 
Zutritt  gewisser,  sei  es  in  der  physiologischen  Entwicklung,  sei  es 
in  krankhaften  Störungen  gegebener  Bedingungen,  nothwendig  die 
Wirkungen  des  Rumpflastdruckes  modificiren  müsse,  und  nun  erst 
ging  ich  über  zur  Lösung  der  Aufgabe,  in  den  concreten  Formen, 
sowohl  des  regelmässig  sich  entwickelnden  Beckens  bei  beiden  Ge- 
schlechtem, als  des  regelwidrig  verengten  weiblichen  Beckens  die  ge- 
nannten Wirkungen  nachzuweisen  und  den  Nachweis  überall,  so  weit 
als  möglich,  durch  Messung  der  Th,eile  zu  begründen. 

Es  war  eine  zufällige  Beobachtung,  die  mich  zuerst  die  Bedeu- 
tung des  Rumpfschenkeldruckes  für  die  Gestaltung  des  Beckens  er- 
kennen Hess.  Auf  der  Versammlung  deutscher  Acrzte  und  Natur- 
forscher in  Gotha  im  Herbst  1851  zeigte  Herr  Professor  Rosshirt 
aus  Erlangen  ein  schräg-verengtes  Becken  mit  linksseitiger  Coxalgie 
und  Ankylose  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge  vor,  dessen  Trägerin 
nach  ihrer  ersten  sehr  schwierigen  Entbindung  gestorben  war.  In 
ihrer  Kindheit  gesund,  hatte  sie  im  10.  Lebensjahre  infolge  einer 
heftigen  Erkältung  und  Durchnässung  des  Körpers  eine  Periostitis 
des  linken  Oberschenkels  und  Entzündung  des  linken  Hüftgelenkes 
bekommen,  welche  sie  9  Monate  an  das  Bett  fesselten  und  ein  be- 
trächtliches Hinken  zurückliessen  ^) .  Beim  Anblick  dieses  Beckens 
wurde  mir  sofort  klar,  dass  die  überwiegende  Belastung  der  gesunden 
rechten  Beckenhälfte  infolge  der  Erkrankung  des  linken  Hüftge- 
lenkes die  Ursache  der  schrägen  Verschiebung  und  wahrscheinlich 
auch  der  Ankylose  gewesen  sei.  Doch  fand  diese  Ansicht  bei  den 
übrigen  Theilnehmem  der  Versammlung,  so  namentlich  bei  Stro- 
meyer  und  bei  Rosshirt  selbst,  einen  entschiedenen  Widerspruch, 
da  sie  in  dem  Becken  einen  vollgültigen  Beweis  für  den  entzünd- 
lichen Ursprung  der  Ankylose  sahen ,  welche  die  Verschiebimg  als 
secundäre  Anomalie  nach  sich  gezogen'  habe.  Auch  als  ich  im  fol- 
genden Jahre  Wien  besuchte,  um  in  dem  dortigen  pathologisch-ana- 
tomischen Museum  Studien  über  kranke,  speciell  coxalgische  Becken 
zu  machen,  begegnete  meine  Auffassung  bei  Rokitansky  einem 
ungläubigen  Kopf  schütteln.  Indess  bestärkten  mich  meine  fortge- 
setzten Untersuchungen  immer  mehr  in  der  —  heute  wohl  allgemein 
gebilligten  —  Ueberzeugung ,  die  ich  zuerst  in  der  oben  citirten 
Schrift  aussprach,  dass  die  Verschiebung  in  den  schräg-ovalen  Becketi 
durch  einen  anhaltend  und  überwiegend  gegen  eine  Beckenhälfte  ge- 
richteten Rumpfschenkeldruck  bewirkt  werde. 

Durch  die  Beobachtung  der  einseitigen  Wirkimgen  des  Rumpf- 


l)Lltzmann,  Das  schräg-ovale  Becken  mit  besonderer  Berücksichtigung 
seiner  Entstehung  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie.    Kiel  1853.  S.  1.  Nr.  1. 


g  Einleitung. 

Schenkeldruckes  auf  das  Becken  wurde  ich  naturgemäss  zu  einem 
Studium  der  mechanischen  Bedeutung  des  Beckenrings  gefuhrt.  Eine 
richtige  Erkenntniss  desselben  war  bereits  durch  das  ausgezeichnete 
Werk  der  Gebrüder  Weber^  über  die  Mechanik  der  menschlichen 
Gehwerkzeuge  angebahnt  und  in  jüngster  Zeit  besonders  durch  die 
vorzüglichen  Arbeiten  Hermann  Meyer's  gefördert.  Auf  diesen 
Grundlagen  suchte  ich  weiter  zu  bauen.  Andere  Forscher  sind  mir 
auf  dem  eingeschlagenen  Wege  gefolgt  und  haben  auch  die  von  mir 
nur  flüchtig  oder  gar  nicht  berührten  Beckenformen,  wie  die  kypho- 
tischen  Becken  (Breisky,  Hugenberger,  Fehling,  Leopold 
u.  A.),  die  Luxationsbecken  (Leopold,  Küstner),  die  spondylo- 
listhetischen  Becken  (Neugebauer)  in  den  Kreis  ihrer  Unter- 
suchungen gezogen  und  die  Bedeutung  des  Rumpfschenkeldruckes 
für  das  Zustandekommen  derselben  nachgewiesen.  Ich  halte  auch 
heute  noch  diesen  Factor  für  den  wichtigsten  in  der  Mechanik  des 
Beckens,  dessen  Wirkung  unter  den  gleichen  Verhältnissen  eine  durch- 
aus constante  ist,  natürlich  aber  unter  veränderten  Bedingungen,  wie 
durch  Verschiedenheit  der  ursprünglichen  Formanlage,  durch  ver- 
minderte Festigkeit  der  dem  Druck  ausgesetzten  Theile,  oder  ge- 
schwächte Spannkraft  ihrer  elastischen  Verbindungsmittel,  durch 
dauerndere  Abweichungen  in  der  Körperhaltung  und  dadurch  modi- 
ficirte  Richtung  }des  Druckes,  nothwendig  eine  entsprechende  Ab- 
lenkung erfährt.  Allerdings  war  es  mein  Wunsch  noch  einen  Schritt 
weiter  zu  gehen  und  durch  Untersuchung  einer  grösseren  Zahl  von 
Becken  aus  verschiedenen  Lebensaltem  unter  normalen,  wie  abnormen 
Bedingungen  nicht  blos  in  der  Leiche,  sondern  auch  am  lebenden 
Körper  die  Lücken  der  Beobachtung  auszufüllen  und  direct  das  all- 
mähliche Werden  der  physiologischen  sowohl  als  der  pathologischen 
Formen  unter  bestimmt  erkannten  und  nachweisbaren  Bedingungen 
zu  verfolgen.  Aber  theils  fehlte  mir  ein  ausreichendes  Material,  theils 
die  Zeit,  die  eine  solche  Arbeit  erforderte,  und  ich  muss  jüngeren 
Kräften,  die  noch  eine  längere  Lebensbahn  vor  sich  haben,  die  Auf- 
gabe zuweisen,  auf  dem  angedeuteten  Wege  die  Ergebnisse  der  bis- 
herigen Forschung,  theils  noch  (sicherer  zu  begründen,  theils  viel- 
leicht in  einzelnen  Puncten  zu  ergänzen  oder  zu  berichtigen. 

Gegen  den  gestaltenden  Einfluss  des  Rumpfschenkeldruckes  auf  das 
Becken  treten  die  Wirkungen  des  Mu[skel- und  Bänderzuges 
zurück.  Sie  Zeigen  sich  grösstentheils  erst  secundär,  wenn  unter  dem 
Drucke  der  Rumpflast  ^durch  Verbiegung  oder  Verschiebung  der 
Knochen  Veränderungen  in  der  gegenseitigen  Lage  der  Beckentheile 
entstanden  sind,  durch  welche  die  Ansatzpuncte  einzelner  Muskeln 
und  Bänder  dauernd  auseinander  gerückt,  und  diese  selbst  stärker  ge- 
spannt werden.     Ich  habe  in   dieser  Beziehung  beispielsweise  schon 
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in  meiner  Abhandlung  über  das  schräg-ovale  Becken  (1.  c.  S.  13)  dar- 
auf hingewiesen,  wie  bei  einseitiger  Luxation  des  Oberschenkels  nach 
oben  und  hinten  durch  den  Zug  der  angespannten  Mm.  psoas  und  iliacus 
internus  die  Richtung  der  betre£Fenden  Darmbeinplatte  der  senkrechten 
sich  nähert  (Vrolik) ;  wie  femer  auf  der  Seite  der  Luxation  der 
Sitzbeinhöcker  durch  die  Wirkung  der  von  demselben  entspringenden 
imd  aufwärts  gezerrten  Rollmuskeln  des  Schenkels  nach  aussen  (und 
vom)  gezogen  wird  [Hülshof),  eine  Erscheinung,  welcher  wir  auch 
beim  rhachitischen  Becken  begegnen,  wenn,  sei  es  durch  das  Empor- 
rücken des  Schenkelkopfs  in  der  Pfanne  und  Emporwölbung  des 
Pfannenbodens,'  sei  es  durch  die  Krümmung  des  Oberschenkelbeins 
nach  aussen  und  vom,  oder  durch  die  Verkleinerung  des  Winkels 
zwischen  ihm  und  dem  Schenkelhalse,  die  Ansatzpuncte  der  genannten 
Muskeln  weiter  von  einander  entfernt,  und  sie  selbst  dadurch  dauernd 
in  eine  abnorme  Spannung  versetzt  werden*)*  Eben  so  habe  ich  in 
meiner  Schrift  über  die  Formen  des  Beckens  die  Wirkungen  hervor- 
gehoben, welche,  wenn  unter  dem  Druck  der  Rumpflast  das  Kreuz- 
bein sich  vorüber  [neigt,  einerseits  'die  vermehrte  Spannung  seiner 
Aufhängebänder,  der  Ligg.  sacro-iliaca,  auf  die  Hüftbeine,  anderer- 
seits die  durch  dieselbe  Bewegung  erzeugte  Spannung  der  Ligg.  sacro- 
spinosa  und  sacro-tuberosa  auf  die  untere  Kreuzbeinhälfte  ausübt*^). 
Eine  der  meinigen  in  sofern  entgegengesetzte  Ansicht,  als  sie  dem 
Muskelzuge  einen  grösseren  Einfluss  auf  die  Gestaltung  des  Beckens 
zuschreibt,  vertritt  Kehrer^).  Sie  stützt  sich  hauptsächlich  auf  das 
Vorkommen  von  Formabweichungen  am  Becken  unter  Verhältnissen, 
welche  nach  ihm  den  Druck  der  Rumpflast  ausschliessen. 

In  erster  Linie  ist  es  das  Becken  bei  sogenannter  congeni- 
taler Rhachitis,  welches  Kehrer  als  einen  Beweis  für  den  Ein- 
fluss des  Muskelzuges  auf  die  Beckengestalt  geltend  macht.  Der  äussere 
Habitus  solcher  Kinder,  bei  denen  man  eine  intrauterin  entstandene 
Rhachitis  annimmt,  ist  bekannt :  ein  von  einer  dicken,  faltigen  Haut 
überkleideter  Körper  mit  grossem  Kopfe,  kleinerem  Rumpfe,  aufge- 
triebenem Bauche,  kurzen  imd  verbogenen  Extremitäten.  Aber  wäh- 
rend sich  in  diesem  Puncte  eine  grosse  Uebereinstimmung  zeigt,  er- 
giebt  die  histologische  Untersuchung  der  erkrankten  Knochen  sehr 
verschiedene  Befunde,  die  wir  entweder  als  verschiedene  Stadien  einer 
und  derselben  Krankheit,  oder  auch  als  ihrer  Natur  nach  verschiedene 
Processe  deuten  müssen,  deren  gemeinsame  und  uns  zunächst  inter- 


1)  Die  Formen  des  ßeckens«    S.  54« 

2)  1.  c.  S.  21—22. 

3)  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Oeburtskunde.  3.  Heft. 
1869.  5.  Heft  1875.  —  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  rhachitischen  Beckens. 
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essirende  Wirkung  zu  irgend  einer  Zeit  des  Fötallebens  in  behinder- 
tem Längenwachsthum  und  grösserer  Weichheit  der  ergriffenen  Kno- 
chen besteht.  Dabei  gehen  die  Angaben  der  Beobachter  —  so  weit 
sie  überall  brauchbar  sind  —  sowohl  was  die  Ausbreitung  der  Störung, 
als  was  die  Form  des  Beckens  betrifft,  in  wesentlichen  Puncten  aus- 
einander. Ich  selbst  habe  keine  Gelegenheit  gehabt,  einen  derartigen 
Fall  frisch  zu  untersuchen ;  an  dem  trockenen  Skelet  aber  lässt  sich 
wegen  der  Schrumpfung  der  Knorpel  die  ursprüngliche  Beckenform 
nicht  mehr  erkennen.  Einige  Beobachter  heben  besonders  die  Dicke 
und  Mächtigkeit  sowohl  der  knorpeligen,  als  der  verknöcherten  Theile 
des  Beckens  hervor  (Fischer,  Graefe,  Kehr  er),  während  die 
Lichtung  desselben  im  Vergleich  mit  den  Dimensionen  des  übrigen 
Skelets  häufig  als  klein  bezeichnet  wird  (Scharlau,  Winkler, 
Fischer,  Graefe,  Kehrer).  Eine  flachere  Stellung  der  Darm- 
beinschaufeln, so  wie  ein  stärkeres  Klaffen  derselben  nach  vom  wird 
von  Manchen  erwähnt  (Weber,  Fischer,  Graefe,  Kehrer).  Die 
Form  des  kleinen  Beckens  fanden  Einzelne  nicht  abweichend  (Otto, 
Romberg.  Den  Meisten  erschien  allerdings  der  Beckeneingang  von 
vom  nach  hinten  abgeplattet  (Busch,  Weber,  Schütze,  Urtel, 
Winkler,  Fischer,  Graefe,  Kehrer).  Von  Einigen  wird  dabei 
ausdrücklich  bemerkt,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Hüftbeine 
vorgedrängt  und  unter  deutlicher  Abknickung  des  zweiten  gegen  den 
ersten  Wirbelkörper  in  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  in  die  Länge 
gestreckt  und  stärker  geneigt  sei,  während  in  querer  Richtung  die 
vorgepressten  W^irbelkörper  mit  den  Flügeln  in  gleicher  Ebene  lägen, 
oder  diese  selbst  nach  vom  überragten  (Fischer,  Graefe,  Keh- 
rer). Bisweilen  war  das  Becken  mehr  oder  weniger  schräg  ver- 
schoben (Fischer,  Graefe).  In  anderen  Fällen  zeigte  sich  eine 
Annäherung  an  die  Form  des  osteomalacischen  Beckens,  indem  die 
Pfannen  stärker  als  gewöhnlich  ins  Becken  sich  vorwölbten,  und  der 
untere  Beckenhalbring  gegen  die  Schoossfuge  hin  schnabelförmig  zu- 
gespitzt war  (Schütze,  Graefe). 

Durch  Unregelmässigkeiten  des  Wachsthums —  partielle 
Hemmung  oder  Wucherung  —  lassen  sich  die  geschiUlerten  Form- 
abweichungen jedenfalls  allein  nicht  erklären.  Vielmehr  kann  es  nicht 
wohl  zweifelhaft  sein,  dass  daneben  äussere  mechanische  Ein- 
flüsse auf  die  Gestaltung  des  erkrankten  Beckengürtels  einwirkten. 
Es  ist  mir  aber  nicht  wahrscheinlich,  dass  diese  gestal- 
tenden Kräfte  in  dem  Zuge  der  Muskeln  zu  suchen  sind.  Mit 
wenigen  Ausnahmen  heben  alle  Beobachter,  so  namentlich  Vir  chow  ^) 


•    1)  Das  normale  Knochenwachsthum  und  die  rhachitische  Störung  desselben. 
Arch.  f.  pathol.  Anatomie  u.  s.  w.  Bd.  V.  S.  409  ff. 
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Ritter  1)  u.  A.  die  Schwäche  der  Muskulatur  und  die  Schlaffheit  des 
Bänderapparates  als  ein  der  Bhachitis  schon  früh  zukommendes  Merk- 
mal hervor.  Ueberdies  fehlt  jeder  Nachweis,  dass  diejenigen  Muskeln, 
von  deren  Action  man  die  Form-  und  Lageveränderungen  der  ein- 
zelnen Beckentheile  herleitet ,  sich  ihren  Antagonisten  gegenüber  in 
einer  so  dauernd  überwiegenden  Thätigkeit  befanden,  wie  sie  zur 
Erzeugung  derselben,  selbst  an  so  nachgiebigen  Knochen  nöthig  war. 
Dagegen  können  wir,  glaube  ich,  andere  Momente  namhaft  machen, 
deren  mechanischer  Einfluss  auf  die  Beckengestalt  schon  wegen  seiner 
grösseren  Stetigkeit  nicht  so  gering  anzuschlagen  ist. 

Ich  nenne  zunächst  die  bereits  in  dem  äusseren  Habitus  ausge- 
sprochene Hypertrophie  der  Baucheingeweide,  durchweiche 
eine  flachere  Stellung  der  Darmbeinschaufeln  bedingt  sein  kann.  In 
den  Fällen,  in  welchen  über  den  Befund  dieser  Organe  berichtet  ist, 
wird  meistens  die  Leber  als  ungewöhnlich  gross  bezeichnet  (Weber, 
Otto,  Scharlau,  Fischer);  daneben  in  einem  Falle  das  Vor- 
handensein zahlreicher  Nebenmilzen  und  regelwidrig  grosser  Neben- 
nieren erwähnt  (Otto),  namentlich  aber  bei  Mädchen  diebedeutende 
Grösse  des  hoch  in  die  Bauchhöhle  hinauf  ragenden  Uterus  hervor- 
gehoben (Weber,  Scharlau,  Schütze). 

Fe/ner  ist  nachmeiner  Ansicht  die  Wirkung  des  Rumpf- 
lastdruckes hier  nicht  gänzlich  auszuschliessen.  Denn 
immer  wird  das  specifische  Gewicht  des  Fruchtkörpers  das  des  Frucht- 
wassers, vielleicht  selbst  mehr  als  in  der  Norm,  übertreffen.  In  einem 
der  Grösse  dieses  Unterschiedes  entsprechenden  Verhältniss  muss  auch 
im  Uterus  die  Schwere  des  kindlichen  Rumpfes,  wenn  das  Becken 
aufgestützt  ist  —  also  bei  vorliegendem  Beckenende  der  Frucht  und 
in  aufrechter  Haltung  der  Mutter  —  auf  dieses  drücken.  Wir  wissen 
aber,  dass  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  nicht  selten 
der  Steiss  des  Kindes  dem  Beckeneingange  aufliegt,  auch  wenn  später 
die  Geburt  in  Schädellage  erfolgt,  und  unter  den  acht  Fällen  dieser 
Krankheit,  in  welchen  ich  eine  Angabe  über  den  Geburtsmechanis- 
mus fand,  war  5 mal  eine  Steissgeburt  beobachtet.  Kann  dieser 
Druck  der  Rumpflast  auf  das  Becken  im  Uterus  an  sich  auch  nur 
gering  sein,  so  fällt  dagegen  ins  Gewicht,  dass  er  unter  der  gegebe- 
nen Voraussetzung  ziemlich  stetig  und  vor  Allem,  dass  er  auf  Theile 
einwirkt,  deren  Resistenz  krankhaft  vermindert  ist. 

Mit  der  Wirkung  der  eigenen  Schwere  kann  sich  der  Druck 
der*  die  Frucht  umschliessenden  Wandung  verbinden,  durch 
welchen,  je  nach  dem  Grade  der  Raumbeschränkung  im  Uterus,   die 


1)  Ritter  von  Ritterahain,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Bhachitis. 
Berlin  1863. 
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Extremitäten  mehr  oder  weniger  fest  dem  Rumpfe  angepresst  werden 
(Ritter).  Dieser  "Druck  wird  das  Becken  derselben  namentlich  dann 
und  am  dauerndsten  treffen,  wenn  der  Steiss  vorliegt.  Stärker  noch, 
aber  allerdings  vorübergehender  ist  der  Druck,  dem  unter  der  Geburt 
nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  der  Körper  und  bei  Steissge- 
burten  insbesondere  das  Becken  der  Frucht  von  Seiten  des  sich  con- 
trahirenden  Uterus  und  des  ganzen  mütterlichen  Geburtscanales  aus- 
gesetzt sind,  um  so  stärker  natürlich,  je  grösser  die  Widerstände 
sind,  und  je  mehr  Zeit  die  Ueberwindung  derselben  erfordert. 

Bis  zu  welchem  Grade  äusserer  Druck  die  Form  des  fötalen 
Beckens  im  Uterus  zu  verändern  im  Stande  ist,  selbst  bei  normaler 
Resistenz  des  Knochen-  und  Knorpelgewebes,  davon  hat  mich  schon 
vor  mehr  als  40  Jahren*ein  Präparat  in  der  HohT sehen  Sammlung 
überzeugt  >).  Es  war  das  Skelet  eines  Knaben,  welcher  missgestaltet, 
aber  lebend  geboren  (nach  20  Wochen  an  Atrophie  zu  Grunde  ge- 
gangen war.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  hatte  man  jden  rechten 
Fuss  fest  gegen  den  Bauch  angepresst  gefunden.  Die  Bildungs- 
abweichungen betrafen  vorzugsweise  die  rechte  Seite  des  Skelets. 
Links  erschien  ausser  einer  rudimentären  Bildung  der  ersten  Rippe 
nur  das  Schienbein  jungewöhnlich  dünn,  die  Kniescheibe  und  das 
Wadenbein  fehlten,  Sprung-  und  Fersenbein  waren  mit  einander  ver- 
schmolzen, die  Zahl  der  Zehen  um  eine  verringert.  Rechts  dagegen 
bemerkte  man ,  ausser  Schiefheit  des  Kopfes ,  bei  normaler  Wirbel- 
säule, eine  Verschmelzung  der  1.  und  2.  Rippe  in  ihrem  vorderen 
Theile;  der  Oberarmknochen  war  von  normaler  Länge,  aber  zu  dünn 
und  an  seinem  unteren  Ende  sehr  platt ,  der  Vorderarm  bestand  nur 
aus  der  gleichfalls  sehr  dünnen,  4^/4  cm  langen  Speiche,  mit  welcher 
der  zweite  |und  dritte  pidittelfingerknochen  in  Verbindung  standen, 
während  die  übrigen  Finger  [fehlten.  Das  nicht  ganz  8^/2  cm  lange 
Oberschenkelbein  hing  mit  dem  Becken  nur  durch  ein  festes,  dem 
Rande  der  äusserst  kleinen  Pfanne  anliegendes  Band  zusammen.  Sein 
unteres  Ende ,  von  dessen  vorderer  Fläche  eine  ovale  Verlängerung, 
als  Ersatz  der  Kniescheibe,  ausging,  stand  mit  einem  normal  langen, 
aber  zu  dünnen  Schienbein  in  Verbindung ,  das  Wadenbein  fehlte, 
Sprung-  und  Fersenbein  waren  auch  hier  verschmolzen,  und  an  sie 
hefteten  sich  zwei  Fusszehen,  bei  Mangel  der  übrigen  Knochen.  Das 
Becken  erschien  von  rechtsher  nach  links  verschoben,  die  ganze  rechte 
Hälfte  desselben  lag  höher,  das  Hüftbein  war  steiler,  seine  innere 
Fläche  weniger  ausgehöhlt,  als  links.  Der  Knochenkem  für  den  Flügel 
des  ersten  Kreuzbeinwirbels  dieser  Seite  fehlte  ganz ;  an  seiner  Stelle 


1}  Hohl,   Zur  Pathologie  des  Beckens.    Leipzig  1852.   I.  Das  schräg-ovale 
Becken.  S.  28—30  und  Taf.  IV. 


Einleitung.  \  3 

sah  man  zwei  kleine  bandartige  Häutchen,  welche  quer  zwischen 
Kreuz-  und  Hüftbein  lagen.  Die  Knochenkeme  für  die  Flügel  des 
2.  und  3.  Kreuzbein  wirbeis  waren  zwar  vorhanden,  aber  um  das  Dop- 
pelte kleiner,  als  die  entsprechenden  der  linken  Seite;  die  rechte 
Incisura  ischiadica  enger  als  die  linke;  die  Symphysis  pubis  nach 
links  verdrängt. 

Neben  diesen  Formabweichungen  des  Skelets  und  einer  Hypo- 
spadie  hatten  sich  bei  der  Section  auch  Bildungsfehler  innerer  Organe 
gezeigt :  eine  rudimentäre  Bildung  des  Septum  der  Herzventrikel,  so 
dass  die  Aorta  aus  beiden  Kammern  entsprang;  eine  abweichende 
Gestalt  und  Lappenbildung  der  Leber;  eine  Verödung  des  Ductus 
cysticus  und  rudimentäre  Bildung  der  Gallenblase;  eine  hufeisen- 
förmige Verschmelzung  beider  Nieren. 

Die  Mutter  des  Kindes,  eine  22jährige,  unehelich  geschwängerte 
Näherin,  hatte,  um  ihren  Zustand  vor  den  Augen  der  Leute,  in  deren 
Häusern  sie  beschäftigt  wurde,  möglichst  lange  zu  verbergen,  ihren 
Leib  sehr  stark  geschnürt,  bis  schliesslich  ausgesprochene  peritoni- 
tische  Erscheinungen  die  Herbeirufung  eines  Arztes  erheischten,  der 
natürlich  sofort  den  Schnürleib  entfernen  liess.  Nach  der  Nieder- 
kunft litt  sie  an  häufig  wiederkehrenden  Kolikschmerzen  und  Sym- 
ptomen gestörter  Verdauimg.  Lizwischen  hatte  sie  sich  verheirathet, 
und  bald  trat  eine  neue  Schwangerschaft  ein.  Im  Anfange  derselben 
nahmen  die  genannten  Beschwerden  sehr  zu,  um  in  der  zweiten 
Hälfte  allmählich  nachzulassen.  Am  normalen  Termine  gebar  sie 
ohne  Kunsthilfe,  wie  das  erste  Mal,  jetzt  aber  ein  wohlgebildetes 
lebendes  Kind.  Das  Wochenbett  verlief  Anfangs  ohne  Störungen. 
Erst  in  der  zweiten  Woche  wurde  ich  —  damals  Assistent  der  gynä- 
kologischen Klinik  —  hinzugerufen.  Die  Wöchnerin  war,  nachdem 
sie  am  8.  Tage  das  Bett  verlassen,  von  ziehenden  Schmerzen  im  Leibe 
befallen,  denen  sich  bald  Erbrechen  zugesellte;  der  Leib  trieb  lang- 
sam auf,  die  Anfangs  geringe  Druckempfindlichkeit  nahm  stetig  zu. 
Trotz  aller  angewandten  Mittel  blieb  der  Stuhl  hartnäckig  verstopft, 
endlich  trat  Kothbrechen  ein,  und  am  14.  Tage  nach  der  Geburt  er- 
folgte der  Tod.  Bei  der  Section  fanden  wir:  frische]  Peritonitis ;  den 
Uterus,  gut  involvirt,  ins  kleine  Becken  herabgesunken ;  von  seinem 
Grunde  entsprang  ein  festes  Band,  welches  sich  an  das  Mesenterium 
des  Colon  transversum  anheftete  und  eine  Dünndarmschlinge  abge- 
schnürt hatte. 

Schon  als  ich  einige  Zeit  darnach  zum  ersten  Mal  das  Skelet 
des  erstgeborenen  Kindes  sah,  drängte  sich,  im  Hinblick  auf  die  Ge- 
schichte des  Falles,  mir  der  Gedanke  auf,  dass  wenigstens  ein  Theil 
der  an  demselben  wahrnehmbaren  Veränderungen  eine  Wirkung  des 
abnormen  Druckes  sei,  dem  der  Uterus  und  die  von  ihm  umschlossene 
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Frucht  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ausgesetzt  waren. 
Durch  die  Erfahrungen,  welche  ich  später  über  die  Folgen  einer  ein- 
seitig überwiegenden  Belastung  des  Beckens,  selbst  nach  vollendeter 
xlusbildung  des  Knochensystems,  machte,  bin  ich  in  dieser  Ansicht 
nur  bestärkt  worden.  Wie  stark  der  Druck  gewesen,  ergiebt  sich 
daraus,  dass  er  im  Stande  war,  eine  Peritonitis  zu  erzeugen,  deren 
Residuen  in  der  Form  einer  bandartig  ausgezogenen  Adhäsion  zwi- 
schen Uterus  und  Mesocolon  zunächst,  wahrscheinlich  durch  Zerrung 
und  Eoiickung  des  Darmes,  die  Ursache  wiederholter  Kolikanfälle 
wurden.  Diese  verloren  sich  in  der  folgenden  Schwangerschaft  in 
dem  Maasse,  als  mit  dem  Emporwachsen  des  Uterus  in  den  Bauch- 
raum der  Anlass  zu  einer  Zerrung  des  Darmes  sich  minderte.  Als 
aber  nach  der  Geburt  das  entleerte  Organ  in's  kleine  Becken  zurück- 
sank, wurde  durch  das  erwähnte  Band  unglücklicher  Weise  eine 
Dünndarmschlinge  gefasst  und  abgeschnürt,  und  so  der  Grund  des 
tödtlichen  Ausgangs  gelegt.  Die  Hypospadie  und  die  Bildungsfehler 
der  inneren  Organe  sind  allerdings  nicht  von  einem  äusseren  Drucke 
abzuleiten;  höchstens  könnte  die  unregelmässige  Gestalt  der  Leber 
und  die  Verödung  des  Ductus  cysticus  mit  Verkümmerung  der  Gallen- 
blase, als  Folge  einer  auf  das  Gewebe  der  Glisson' sehen  Kapsel 
übergreifenden  Perihepatitis  der  unteren  Leberfläche  (Klebs),  mit 
einem  Druck,  welcher  vorzugsweise  die  rechte  Körperseite  getroffen 
hatte,  in  Verbindung  gebracht  werden.  Auch  will  ich  dahin  gestellt 
sein  lassen,  in  wie  weit  die  Missbildungen  der  Extremitätenknochen« 
die  ebenfalls  vorwiegend  der  rechten  Seite  angehörten,  wenn  sie  auch 
keinesfalls  durch  die  inneren  Bildungsfehler  erklärt  werden  können, 
auf  einen  solchen  Druck  zurückzuführen  sind.  Wohl  aber  bin  ich 
der  Ueberzeugung ,  dass  die  schräge  Verschiebung  des  Beckens  mit 
dem  einseitigen  Mangel,  bez.  Verkümmerung  der  Knochenkeme  fär 
die  Kreuzbeinflügel  darin  eine  ungezwungene  und  völlig  ausreichende 
Begründung  findet.  Allerdings  setzt  diese  Annahme  voraus,  dass 
von  der  Zeit  an,  in  welcher  die  Schwangere  ihren  Leib  so  stark  zu- 
sammenschnürte, um  jenen  Druck  zu  erzeugen,  die  Frucht  bei  rela- 
tiv geringem  Wassergehalt  des  Uterus  ihre  Lage  und  Stellung  nicht 
änderte.  Doch  mussten  ja  eben  die  durch  den  Druck  gesetzten  Ver- 
hältnisse die  Erfüllung  dieser  Bedingung  begünstigen. 

Analoge  Druckwirkungen  beobachten  wir  am.Skelet  der  Frucht, 
wenn  diese  sich  ausserhalb  der  Gebärmutter  in  einer  der  Tuben  bis 
zur  Reife  entwickelt  hat,  da  hier  die  Wandungen  des  Fruchtsackes 
meist  frühco:  die  Grenze  ihres  Waohsthums  erreichen  ^  als  die  von 
ihnen  umachlossene  Frucht ']. 


1)  Lit«maxin,   Zur  Feststellung  der  Indicationen  für  die   Oastrotomi«   bei 
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Ausser  den  Becken  bei  sogenannter  congenitaler  Rhachitis  hat 
Kehrer  einige  Becken  rhachitischer  Kinder,  die  in  den  ersten 
Lebensjahren  gestorben  waren,  als  Beweise  für  seine  Theorie  der 
Wirkung  des  Muskelzuges  auf  die  Beckengestalt  herangezogen.  Der- 
artige Becken  sind  schon  vor  ihm  von  HohP),  Mayer^)  u.  A.  be- 
schrieben worden.  Ihre  Form  entspricht  nicht  ganz  dem  gewöhnlichen 
Typus  des  rhachitischen  Beckens  Erwachsener,  sondern  nähert  sich 
mehr  oder  weniger  der  bei  dieser  Krankheit  selteneren  Form  des  in 
sich  zusammengeknickten  (osteomalacischen)  Beckens.  Ein  Theil  der 
Formveränderungen  lässt  sich  auch  hier  durch  Wachsthumsano- 
malien  erklären,  die  indess  vielleicht  mehr  noch,  als  bei  der  Bha- 
chitis  congenita  auf  äussere  mechanische  Einflüsse  zurückzufuhren 
sind.  Dem  Muskelzuge  hierbei  eine  hervorragende  Bolle  zuzu- 
weisen, verbietet  die,  wie  ich  vorher  schon  erwähnte,  mit  der  Krank- 
heit verknüpfte  Schwäche  der  Muskulatur  neben  der  Schlaffheit  des 
Bänderapparates  um  so  mehr,  je  weniger  für  die  geforderte  einseitige 
Thätigkeit  gewisser  Muskelgruppen  bei  bleibender  Passivität  ihrer 
Antagonisten  ein  Grund  geltend  gemacht  werden  kann.  Virchow^) 
hat  gewiss  Recht,  wenn  er  für  manche  Krümmungen,  z.  B.  die  der 
Wirbelsäule,  gerade  die  Muskelschwäche,  die  Unfähigkeit  die  Exten- 
soren  regelmässig  zu  gebrauchen,  den  hemiparaplegischen  Zustand 
(Guersant)  als  Motiv  der  Krümmung  aufführt  und  die  Ansicht  aus- 
spricht, dass  eine  unsichere,  schlotterige,  gekrümmte  Haltung,  eine 
Art  von  Fallenlassen  einzelner  Körpertheile  hier  leicht  die  Quelle 
dauerhafter.  Richtungsänderungen  bedinge.  Von  dem  Zeitpuncte  an, 
wo  das  erkrankte  Kind  in  sitzender  Stellung  auf  dem  Arme  getragen 
wird,  oder  sich  selbst  in  seinem  Bettchen  in  dieser  Stellung  zu  er- 
halten vermag,  wird  die  Schwere  des  Körpers  ihre  Wirkung  auf 
die  Wirbelsäule  und  das  Becken  äussern,  um  so  stärker,  je  mehr  das. 
Kind  getragen  wird,  oder  je  anhaltender  es  sitzen  kann,  je  weicher 
und  nachgiebiger  seine  Knochen  und  Knorpel,  und  je  weniger  seine 
energielosen  Muskeln  im  Stande  sind,  dem  Drucke  der  Theile  das 
Gleichgewicht  zu  halten.  Mit  der  Schwere  des  eigenen  Körpers  ver- 
bindet sich  der  Gegendruck  der  Arme,  welche  das  Kind 
halten,  oder  der  Unterlage,  auf  welcher  der  Körper 
ruhet.  In  den  Fällen,  welche  Kehrer  aus  eigener  Beobachtung 
als  Beweise  gegen  die  Wirkung  des  Rumpflastdruckes  mittheilt ,  ist 
die  Anamnese  so  unvollständig,    dass   sie  keinesfalls  den  Ausschluss 

Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter.    Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XVI.  S.  323  fit. 
Erste  Beobachtung. 

1)  1.  c. 

2)  Pelvis  cujusd.  rhachit.  etc.  descriptio.  Diss.  inaug.  Berolini  1855. 

3)  1.  c.  S.  469. 
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dieses  Factors  erlaubt.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Kinder 
vom  zweiten  Halbjahre  an  wenigstens  einen  Theil  des  Tages,  sei  es 
auf  dem  Arme  der  Mutter  oder  einer  Wärterin,  sei  es  in  ihrem  Bette 
in  sitzender  Stellung  zubrachten,  und  von  den  älteren  Kindern  ist  es 
durchaus  nicht  erwiesen,  dass  sie  nicht  auch  schon  Gehversuche  ge- 
macht hatten.  Für  die  flachere  Stellung  der  Darmbeinschaufeln  kommt 
jedenfalls  der  Druck  der  bei  diesen  Kranken  ja  meist  tym- 
panitisch  aufgetriebenen  Gedärme  in  Betracht. 

Endlich  hat  Kehrer^)  sich  bemüht,  seine  Ansicht  von  der  Be- 
deutung des  Muskelzuges  für  die  Entstehung  diflformer  Becken  durch 
Experimente  an  Thieren  zu  stützen,  in,dem  er  bald  ein  Hinter- 
bein in  der  Hüfte  oder  im  Knie  exarticulirte  oder  in  verschiedener 
Höhe  amputirte ,  bald  einseitig  einzelne  Becken-  und  Schenkelmus- 
keln theils  ganz,  theils  stückweise  excidirte,  bald  einseitig  den  ischia- 
dischen  Nerven  oder  partiell  das  Rückenmark  durchschnitt  und  die 
Veränderungen  der  Beckengestalt  unter  so  abnormen  Verhältnissen 
verfolgte.  Indess  bei  aller  Bereitwilligkeit,  das  Verdienstvolle  dieser 
sorgfältigen  und  interessanten  Versuche  anzuerkennen ,  bin  ich  der 
Meinung,  dass  sie  für  die  Pathologie  des  menschlichen  Beckens  nur 
in  sehr  beschränktem  Umfange,  d.  h.  nur  in  so  weit  sich  verwerthen 
lassen,  als  die  Existenz  der  Bedingungen  für  einen  entsprechenden 
Ausfall  der  Muskel-  oder  Nerventhätigkeit  in  einer  bestimmten  Rich- 
tung, wodurch  die  Antagonisten  zu  einer  dauernden  Action  gelangen, 
nachgewiesen  werden  kann. 


1}  Beiträge  u.  s.  w.  Heft  3  u.  5. 
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VIER  VORTRÄGE  ÜBER  DIE  GEBURT 
BEI  ENGEM  BECKEN. 


Litzmann,  Dm  enge  Becken. 


Erster  Vortrag. 


lieber  die  Erkenntniss  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden. 

JMLeine  Herren  I  Das  gegenwärtige  Semester  hat  Ihnen  verhält- 
nissmässig  oft  die  Gelegenheit  geboten,  den  Verlauf  der  Geburt  bei 
engem  Becken  zu  verfolgen,  von  den  geringsten  Graden  der  Verengung 
an,  deren  Symptome  sich  der  Beachtung  selbst  Geübterer  leichter,  als 
sie  glauben  mögen,  entziehen,  bis  zu  den  höchsten  Graden  hinauf,  in 
denen  wir  gezwungen  waren ,  durch  die  Verkleinerung  der  Frucht  ihr 
die  Möglichkeit  des  Durchgangs  zu  eröffnen.  Denn  während  ich  in 
Uebereinstimmung  mit  Michaelis  die  mittlere  Frequenz  enger  Becken 
bei  uns  für  grössere  Zeitabschnitte  zwischen  13  %  und  15  %  gefunden 
habe,  durften  wir  in  diesem  Sommer  jedes  vierte  Becken  schon  als  eng 
bezeichnen.  Eine  solche  Frequenzbestimmung  setzt  die  Beantwortung 
der  Frage  voraus,  was  zu  dem  Begriffe  eines  engen  Beckens  ge- 
höre. Ich  habe  mich  bereits  öfter  darüber  ausgesprochen ,  dass  nach 
meinem  Dafürhalten  als  die  Grenze ,  von  wo  ab  eine  Verengung  des 
Beckens  in  geburtshilflichem  Sinne  beginnt ,  derjenige  Grad  von  Ver- 
kürzung eines  oder  mehrerer  Durchmesser  angesehen  werden  muss,  wel- 
cher unter  übrigens  gewöhnlichen  Bedingungen ,  also  namentlich  bei 
mittlerer  Grösse  und  Resistenz  einer  ausgetragenen  Frucht,  einen 
directen  mechanischen  —  nicht  nothwendig  schon  erschwerenden  — 
Einfluss  auf  den  Hergang  der  Geburt  erkennen  lässt.  Von  diesem  Ge- 
sichtspuncte  aus  bin  ich  jetzt  geneigt,  nach  einer  erneuten  Prüfung 
meiner  sämmtlichen  Beobachtungen,  den  Begriff  des  engen  Beckens 
etwas  weiter  auszudehnen,  als  früher,  und  glaube,  dass  bei  einfach  plat- 
ten und  vielleicht  selbst  noch  bei  allgemein  verengten  platten  Becken 
eine^Verkürzung  der  Conjugata  vera  bis  auf  etwa  9,7  cm  die  Scheide 
bildet,  welche  die  engen  Becken  von  den  weiten  trennt ,  während  bei 
den  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  diese  Grenze,  wie  ich 
auch  früher  annahm,  bis  zu  einer  Conjugata  vera  von  etwa  10  cm  hin 
vorgeschoben  werden  muss. 
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Lassen  Sie  uns  jetzt  am  Schlüsse  des  Semesters  die  im  Einzelnen 
gemachten  Erfahrungen  in  einem  Rückblick  unter  allgemeine  Gesichts- 
punete  zusammenfassen.  Ich  will  zuerst  von  demjenigen  reden,  was  die 
Vorbedingung  aller  Kiinsthilfe  ist,  von  der  Erkenntnissdes  engen 
Beckens  am  lebenden  Körper.  Unsere  Aufgabe  in  dieser  Be- 
ziehung beschränkt  sich  natürlich  nicht  darauf,  das  Vorhanden-  oder 
Nichtvorhandensein  einer  Verengung  im  Allgemeinen  festzustellen,  son- 
dern muss  vor  Allem  darauf  gerichtet  sein,  die  Form  und  den  Grad  einer 
bestehenden  Verengung  zu  erkennen.  Je  früher  uns  im  gegebenen 
Falle  die  Lösung  dieser  Aufgabe  gelingt ,  um  so  richtiger  werden  wir 
den  Einfluss  der  übrigen  Factoren  auf  den  Gang  des  Geburtsgeschäfts 
bemessen  können,  um  so  sicherer  und  den  Verhältnissen  entsprechender 
wird  unser  ärztliches  Handehi  sein.  Die  zuverlässigsten  Merkmale  einer 
Becken  Verengung  werden  durch  eine  directe  Untersuchung  und  Messimg 
des  Beckens  gewonnen.  Alle  übrigen  Zeichen  sind,  für  sich  allein  be- 
trachtet, mehr  oder  minder  trüglich.  Dennoch  haben  sie  ihren  Werth, 
indem  sie  theils  die  Aufforderung  enthalten ,  das  Becken  genauer  und 
in  bestimmten  Richtungen  zu  untersuchen,  theils  zur  Vervollständigung 
und  Berichtigung  der  aus  der  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens 
gezogenen  Schlüsse  dienen  können.  Eine  sorgfältige  Beobachtung  der 
Geburt  wird  ims  dann  schliesslich  meist  in  den  Stand  setzen ,  auch, 
worauf  es  besonders  ankommt,  den  Grad  des  relativen  Missverhältnisses 
zwischen  Frucht  und  Becken,  den  wir  vorher  nur  unvollkommen  abzu- 
schätzen vermögen,  mit  genügender  Sicherheit  zu  beurtheilen. 

Zu  den  anamnestischen  Merkmalen,  welche  eine  Becken- 
verengtmg  vermuthen  lassen,  gehören  voraufgegangene  Erkrankungen, 
entweder  der  Beckenknochen  selbst,  oder  benachbarter  Skelettheile, 
welche  erfahrungsgemäss  eine  Verunstaltung  des  Beckens  herbeiführen 
können.  Unter  diesen  Krankheiten  ist  die  Rhachitis  bei  weitem  die 
häufigste  Ursache  einer  Beckenverengung,  nächstdem  dieOsteomalacie, 
ungleich  seltener  örtliche  Entzündungsprocesse ,  meist  traumatischen 
Ursprungs,  Fracturen  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Rhachitis  dürfen  wir  uns  nie  allein  auf  die  An- 
gaben der  Schwangeren  verlassen.  Manche  wissen  zwar ,  dass  sie  in 
ihrer  Kindheit  daran  gelitten  ,  oder  doch ,  dass  sie  erst  spät  das  Gehen 
erlernt,  oder,  nachdem  sie  rechtzeitig  gehen  konnten,  es  wieder  verlernt 
hatten  und  später  von  Neuem  erlernen  mussten.  Doch  sind  dies  wohl 
nur  solche,  bei  denen  die  Krankheit  entweder  in  sehr  früher  Lebenszeit 
aufgetreten  war,  oder  einen  höheren  Grad  erreicht  hatte.  Andere  da- 
gegen, deren  Becken  deutliche  Spuren  vorausgegangener  Rhachitis  an 
sich  trägt,  wissen  entweder  gar  nichts  über  ihre  Kindheit  auszusagen, 
oder  behaupten  gesund  gewesen  zu  sein  [und  rechtzeitig  das  Gehen  er- 
lernt zu  haben.  Die  Erfahrung  lehrt  ja,  dass,  wenn  die  Rhachitis  ältere 
Kinder  im  2.  oder  3.  Lebensjahre  befällt,  die  Bewegungen  der  Glieder 
mit  geringeren  Schmerzen  verbunden  sind,  und  das  Gehen  deshalb 
weniger  behindert  ist,  als  bei  jüngeren  Kranken.  Wir  müssen  femer 
berücksichtigen,  dass  der  Einfluss  der  Rhachitis  auf  das  Becken  nicht 
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immer  der  gleiche  ist.  Die  Form  der  Verengung  ist  nicht  nothwendig 
dieselbe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  wir  eine  einfache  Abplat- 
tung des  Beckens  von  vom  nach  hinten;  häufig  aber  ist  das  Becken 
zugleich  allgemein  verengt ,  in  beiden  Fällen  nicht  selten  mehr  oder 
weniger  schräg  verschoben :  ausnahmsweise  ist  es  in  ähnlicher  Weise, 
wie  im  Gefolge  der  Osteomalacie ,  allseitig  zusammengeknickt.  Dann 
ist  natürlich  auch  der  Grad  der  Verengung  ein  sehr  verschiedener ;  ja 
öfter  ist  das  Becken  gar  nicht  einmal  nachweisbar  in  seiner  Bäumlich- 
keit  beschränkt. 

Die  Osteomalacie  ist  in  unserem  Lande  eine  äusserst  seltene 
Krankheit.  Nur  in  den  Marschdistricten  und  deren  nächster  Nachbar* 
Schaft  kommt  bisweilen  ein  Fall  zur  Beobachtung.  Die  Symptome  des 
Leidens  sind  übrigens  so  charakteristisch,  dass  sie  nicht  wohl  verkannt 
werden  können.  Der  Einfluss  der  Kjrankheit  auf  die  Beckengestalt  ist 
im  Allgemeinen  ein  sehr  constanter :  das  Becken  wird  vom  Promonto- 
rium und  von  beiden  Pfannen  her  in  sich  zusammengeknickt,  und  die 
wahrnehmbaren  Verschiedenheiten  betreffen  meist  nur  den  UmJEuig 
und  den  Grad  der  Verbiegung,  die  in  der  Regel  am  Beckenausgange 
beginnt. 

Fracturen  der  Beckenknochen  gehören  bekanntlich  zu  den 
seltensten  Veranlassungen  einer  Beckenverengung.  Unter  den  örtlichen 
Entzündungsprocessen  verdienen  besonders  die  Entzündungen  des 
Hüftgelenks,  sowie  die  Entzündungen  in  der  Nähe  der 
Iliosacralgelenke  Beachtung.  Jene  können  durch  Behinderung 
des  Gebrauchs  der  betreffenden  unteren  Extremität  zu  einer  schrägen 
Verschiebung  des  Beckens  Anlass  geben;  diese  können  entweder,  in- 
dem sie,  in  früher  Lebenszeit  entstanden ,  eine  Ankylose  des  Gelenks 
herbeiführen  und  somit  das  Wachsthum  der  verschmolzenen  Theile 
hemmen  ,  oder  indem  sie  durch  Caries  im  Gelenke  einen  Substanzver- 
lust bewirken,  wenn  derProcess  auf  eine  Seite  beschränkt  blieb,  durch 
die  so  erzeugte  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  secundär  eine  schräge  Ver- 
schiebung des  Beckens,  oder,  wenn  beide  Iliosacralgelenke  befallen 
wurden,  durch  die  symmetrische  Verschmälerung  des  Kreiizbeins  eine 
Verengung  des  Beckens  in  seinen  queren  Durchmessern  nach  sich 
ziehen.  Wo  man  daher  den  Spuren  solcher  Entzündungsprocesse  am 
Becken  begegnet,  muss  die  Untersuchung  auf  die  angegebenen  Becken- 
fehler gerichtet  werden. 

Ungleich  häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Anamnese  keinen 
Aufschluss  über  die  Entstehung  der  Beckenverengung  giebt.  Von  einer 
Erblichkeit  derselben  ist  mir,  ausser  bei  erblicher  Rhachitis,  nur  ein 
Beispiel^)  vorgekommen,  während  Michaelis  4  Fälle  citirt,  in  denen 
die  Mütter  oder  Schwestern  der  betreffenden  Personen  ebenfalls  schwere 
Entbindungen,  z.  Th.  selbst  mit  tödtlichem  Ausgange,  gehabt  hatten. 

Haben  Sie  eine  Mehrgebärende  vor  sich ,  so  versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  Sie  sich  über  den  Verlauf  der  früheren  Geburten 


1)  Beobachtung  15. 
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unterricliten.  Dabei  dürfen  Sie  jedoch  nicht  vergessen ,  dass  der  Grad 
der  mechanischen  Geburtserschwerung  bei  gleichem  Grade  der  Becken- 
verengung —  die  höchsten  Grade  etwa  ausgenommen  —  ein  sehr  ver- 
schiedener sein  kann.  Selbst  bei  einer  und  derselben  Person  beob- 
achten wir  neben  Geburten,  die  so  leicht  verlaufen,  dass  für  den 
Uneingeweihten  und  ohne  directe  Untersuchutig  und  Messung  des 
Beckens  durchaus  kein  Verdacht  einer  Beckenenge  entsteht,  sehr 
schwere  Geburten,  welche  die  eingreifendsten  Kunsthilfen,  Perforation 
u.  s.  w.  nöthig  machen.  Diese  Verschiedenheit  hängt  zum  Theil  von 
der  verschiedenen  Grösse  der  Frucht ,  dem  Umfange ,  der  Gestalt  und 
der  Compressibilität  des  Kindeskopfes,  vorzugsweise  aber  von  dem 
wechselnden  Verhalten  der  Fruchtblase  und  des  unteren  Uterinsegmen- 
tes, von  der  ungleichen  Stärke  der  Wehen  und  der  mehr  oder  minder 
günstigen  Stellung  und  Haltimg  des  Kopfes  ab.  Kaum  eine  spätere 
Geburt  stimmt  in  diesen  Beziehungen  genau  mit  den  früheren  überein. 
Ueberdies  sind  die  Schwangeren  nur  selten  im  Stande,  uns  die  nöthigen 
Data  mit  hinreichender  Genauigkeit  zu  geben,  und  wir  sind  eben  so 
wenig  berechtigt,  aus  einer  angeblich  leichten  Geburt  auf  ein  weites 
Becken,  als  aus  einer  anscheinend  schweren  Geburt  auf  das  Gegentheil 
zu  schliessen.  Oft  verlaufen,  wie  schon  delaMotte  beobachtet  hatte, 
und  auch  Michaelis  besonders  hervorhebt,  die  ersten  Geburten  ver- 
hältnissmässig  leicht,  während  die  späteren  durch  zunehmenden  Hänge- 
bauch, ungünstige  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  oder  fehlerhafte 
Kindeslage,  complicirt  mit  Wehenschwäche  ,  sich  immer  regelwidriger 
und  besonders  für  das  Kind  verderblicher  gestalten. 

Aus  der  Körpergrösse  allein  lässt  sich,  ausser  in  Fällen  von 
extremer  Kleinheit  infolge  früherer  Rhachitis,  oder  von  symmetrischer 
Zwerggestalt ,  kein  Schluss  auf  die  Weite  des  Beckens  machen ,  und 
selbst  bei  mehr  als  mittlerer  Grösse  mit  starkem  Gliederbau  dürfen  Sie 
keineswegs  immer  ein  weites  Becken  erwarten. 

Gestaltabweichungen  anderer  Skelettheile,  namentlich 
der  unteren  Extremitäten  und  der  Wirbelsäule,  wie  sie  theils 
bei  directer  Untersuchung  erkannt  werden,  theils  durch  Eigen thümUch- 
keiten  der  Körperhaltung  und  des  Ganges  sich  verrathen,  haben  insofern 
für  die  Diagnose  einer  Beckenverengung  einen  Werth,  als  sie  entweder 
Zeichen  einer  voraufgegangenen  Krankheit  des  Knochensystems  sind, 
welche  erfahrungsgemäss  eine  Verengung  des  Beckens  herbeizuführen 
pflegt,  oder  als  sie,  wie  z.  B.  die  ungleiche  Länge  der  Extremitäten 
oder  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  den  Beweis  liefern,  dass  das 
Becken  unter  abnormen  Druckverhältnissen  steht.  Hinsichtlich  der 
Scoliosen  müssen  Sie  jedoch  auf  die  Zeit  ihrer  Entstehung  Bücksicht 
nehmen,  da  die  erst  in  späteren  Lebensjahren  entstandenen  meist 
keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Beckengestalt  ausüben.  Eine  Lordosis, 
die  sich  zur  Zeit  der  Pubertät  unter  lebhaften  Kreuzschmerzen  ent- 
wickelte, muss  den  Verdacht  einer  Spondylolisthesis  erwecken. 

Das  sicherste  und  zuverlässigste  Mittel,  sowohl  die  Verengung  des 
Beckens  überhaupt,  als  den  Grad  und  die  Foipn  derselben  zu  erken- 
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nen,  bleibt  immer  die  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens. 
Sie  erfordert  aber  eine  um  so  grössere  Sorgfalt,  als  sich  die  einzelnen 
Befunde  gewöhnlich  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  im  Zusammen- 
hange und  durch  Vergleichung  unter  einander  verwerthen  lassen. 
Nur  durch  zahlreiche,  auf  Becken  jeder  Art  ausgedehnte  Untersu- 
chungen und  Messungen  erwirbt  man  sich  allmählich  die  nöthige 
Sicherheit,  sowohl  in  der  Technik  des  Verfahrens,  als  in  der  Beur- 
theilung  der  gefundenen  Resultate,  ohne  indess  der  Gefahr  selbst 
eines  gröberen  Irrthums  jemals  ganz  zu  entgehen. 

Zur  Lösung  unserer  Au%abe  haben  wir  den  Bau  und  die  Stärke, 
die  Grösse  und  die  Gestalt,  die  gegenseitige  Lagerung  und  Verbin- 
dimg der  einzelnen  Beckenknochen  zu  ermitteln  und  die  Abstände 
derselben  in  gewissen  Bichtungen,  theils  zu  schätzen,  theils  direct  zu 
messen.  Die  Beckenmessung  gewährt  zwar  den  sichersten  Aufechluss 
über  den  Grad  der  Verengung  in  einzelnen  Bichtungen,  dennoch  ist 
auch  die  Erforschung  der  übrigen  Verhältnisse  von  grossem  Werthe, 
sowohl  für  die  Erkenntniss  der  Form  und  des  Ursprungs  der  Veren- 
gung im  Allgemeinen,  als  auch  für  die  richtige  Deutung  der  Mes- 
sungsresultate selbst.  Michaelis  hat  sie  meines  Erachtens  zu  sehr 
gegen  die  Beckenmessung  zurückgesetzt. 

Die  geeignetste  Lage  für  die  Untersuchung  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Bückenlage  mit  massig  erhöhtem  Oberkörper,  am  besten 
auf  einem  Geburtsstuhle  oder  einem  Querbett.  Es  ist  zweckmässig, 
die  betreffenden  Lidividuen  immer  eine  möglichst  gleiche  Haltung 
beobachten  zu  lassen,  weil  man  sich  dadurch  die  gleichmässige  Be- 
urtheilung  der  Neigung  des  Beckens  und  der  Richtung  seiner  Wände 
gegen  den  Horizont  und  zu  einander  erleichtert.  Für  besondere  Zwecke, 
z.  B.  um  die  gegenseitige  Stellung  der  Hüftbeine  zu  bestimmen,  ver- 
dient die  Untersuchung  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren  den 
Vorzug. 

Ueber  den  Bau  und  die  Stärke  der  Beckenknochen  unter- 
richten wir  uns  durch  die  Betastung  ihrer  äusseren  und  inneren  Flä- 
chen. Nicht  immer  stimmt  der  Bau  des  übrigen  Skelets,  namentlich 
der  unteren  Extremitäten  damit  überein.  Wir  finden  öfters  bei  ver- 
schiedenen Beckenformen,  rhachitischen  und  nicht  rhachitischen  Ur- 
sprungs, das  Becken  nebst  der  ganzen  oberen  Hälfte  des  Skelets  fein 
und  zierlich  gebaut  bei  mittelstarkem,  oder  selbst  grobem  imd  plum- 
pem Bau  ;der  unteren  Extremitäten.  Bisweilen  zeichnet  sich  auch  das 
Becken  allein  durch  die  Feinheit  seiner  Knochen  vor  dem  ganzen  übri- 
gen Skelet  aus ;  das  Gegentheil  entsinne  ich  mich  nur  ausnahmsweise 
gesehen  zu  haben  i) .  Ungewöhnliche  Derbheit  und  Plumpheit ,  oder 
auffällige  Feinheit  undGracilität  der  Knochen  sind  zuweilen  ein  Merk- 
mal überstandener  Rhachitis.  Ausserdem  müssen  wir  auf  die  Stärke  der 
Beckenknochen  Rücksicht  nehmen,  wenn  wir  von  den  äusseren  Becken- 
maassen  einen  Schluss  auf  die  entsprechenden  inneren  Maasse  machen 
wollen. 

1)  Beobachtung  71  und  92. 
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Bei  der  äusseren  Untersuchung  haben  wir  dann  vornehmlich 
noch  folgende  Puncte  zu  beachten : 

die  gegenseitige  Stellung  der  Hüftbeine;  ihre  Kenntniss 
ist  besonders  für  die  Diagnose  einer  schrägen  Verschiebung  des  Beckens 
von  Werth ;  wir  beurtheilen  sie  nach  dem  Stande  der  Darmbeinkämme, 
der  vorderen  und  hinteren  Darmbeinstacheln  zu  einander ,  so  wie  der 
letzteren  zur  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins ; 

die  Höhe,  Breite  und  Wölbung  der  Darmbeinschaufeln 
und,  so  weit  wir  es  können,  auch  ihre  Neigung  gegen  den  Hori- 
zont; durch  letztere  wird  zum  Theil  dasVerhältniss  der  äusseren  Quer- 
maasse  des  Beckens  zu  den  inneren  bestimmt ; 

dieVerbindung  des  Kreuzbeins  mit  der  Lendenwirbel- 
säule, d.  h.  die  Grösse  des  Winkels,  unter  dem  sie  zusammentreten; 

die  Lage  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen; 
diese  Lage  ist  verschieden,  wir  finden  das  Kreuzbein  bald  höher,  bald 
tiefer  mit  den  genannten  Knochen  verbunden ,  zwischen  ihnen  bald 
mehr,  bald  weniger  nach  vom  gerückt ,  bald  mehr ,  bald  weniger  vor- 
über geneigt ;  die  Ermittlung  dieser  Verhältnisse  ist  für  die  Diagnose 
der  Beckenform  von  entschiedener  Bedeutung;  wir  beurtheilen  sie 
nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande  des  Domfortsatzes  des  ersten 
Kreuzbeinwirbels  über  der  Verbindungslinie  der  hinteren  oberen  Darm- 
beinstacheln, nach  dem  grösseren  oder  geringeren  Vorsprunge  der  letz- 
teren über  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeins  und  nach  der  Richtung 
dieser  Fläche  nach  hinten  und  abwärts ; 

die  Höhe  und  Breite  so  wie  die  Krümmung  der  hinteren 
Kreuzbeinfläche;  den  Ansatz  des  Steissbeins,  den  Winkel, 
welchen  es  mit  dem  Kreuzbein  bildet ; 

die  Höhe  der  Schoossfuge,  so  wie  ihre  Neigung  gegen 
den  Horizont  (s.  u.). 

Je  dünner  die  Schicht  der  Weichtheile  ist,  welche  die  Knochen  be- 
deckt, um  so  leichter  und  sicherer  lassen  sich  natürlich  die  genannten 
Verhältnisse  feststellen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  nehmen  unsere  Aufmerksam- 
keit hauptsächlich  in  Anspruch : 

die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont; 

die  Weite  und  Kundung  des  Schoossbogens,  die  gegen- 
seitige Stellung  seiner  Schenkel,  die  Richtung  der  Schooss- 
bogenmündung;  doch  sind  selbst  gröbere  Abweichungen  dieser 
Verhältnisse  von  der  Norm,  zumal  der  letztgenannten,  wie  sie  bei 
schrägverschobenen  Becken  vorkommen ,  am  lebenden  Körper  schwie- 
riger zu  erkennen,  als  der  Anschein  des  trockenen  Beckens  vermuthen 
lässt ; 

die  Höhe  der  Schoossfuge  und  ihre  Neigung  gegen  den 
Horizont;  indem  wir  so  durch  die  innere  Betastung  das  Resultat  der 
äusseren  Untersuchung  vervollständigen,  müssen  wir  zugleich  die  Wöl- 
bung des  Schoossfugenknorpels  beachten,  die  bisweilen,  beson- 
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ders  bei  rhachitisch  Geweseneu  so  stark  ist ,  dass  der  Beckenraiim  in 
sagittaler  Richtung  um  4  bis  5mm  u.  m.  dadurch  beschränkt  wird: 

die  Höhe  und  die  Biegung  der  Seitenwände  des  Beckens 
von  der  Schoossfuge  aus;  hierbei  dürfen  wir  indess  nie  versäumen, 
jede  Seitenwand  für  sich  mit  dem  Finger  der  gleichnamigen  Hand  zu 
betasten,  um  uns  der  vorhandenen  Symmetrie,  oder  ihres  Gegentheils 
zu  vergewissem ; 

die  Breite  der  Sitzbeinausschnitte,  die  Abstände  der  Sitz- 
beinstacheln von  dem  ihnen  zugekehrten  Seitenrande  des  Kreuzbeins; 
wir  können  sie  bisweilen  mit  ziemlicher  Genauigkeit  nach  Fingerbreiten 
messen  und  eine  etwaige  Ungleichheit  auf  beiden  Seiten  für  die  Dia- 
gnose einer  schrägen  Verschiebung  des  Beckens  benutzen; 

die  Gestalt  der  vorderen  Kreuzbeinfläche,  die  Biegung 
derselben  in  vertikaler,  wie  in  horizontaler  Richtung,  ihre 
Neigung  nach  vorn,  die  Verbindungsweise  besonders  der 
oberen  Wirbelkörper  miteinander,  der  höhere  oder  tiefere 
Stand  des  Promontorium  zum  Niveau  der  Eingangsebene,  sowie 
die  Stellung  desselben  der  Schoossfuge  gegenüber;  können 
wir,  wie  es  nicht  selten  bei  stark  vorgesunkenem  Kreuzbein  möglich 
ist,  über  das  Promontoriimx  hinaus  noch  einen  Theil  des  letzten  Lenden- 
wirbels bestreichen ,  so  müssen  wir  auch  die  ungefähre  Grösse  des  Ver- 
bindungswinkels abschätzen.  Er  beträgt  im  normalen  Becken  im  Mittel 
etwa  133°  (s.u.). 

Ich  brauche  wohl  kaum  hinzuzufügen ,  dass  die  genannten  Ver- 
hältnisse nicht  immer  in  gleicher  Weise  der  Erforschung  zugänglich 
sind ,  auch  wo  die  Räumlichkeit  des  knöchernen  Beckens  an  sich  sehr 
wohl  eine  Betastung  seiner  Innenwände  zuUesse.  Die  Resistenz  des 
Dammes,  die  bisweilen  bis  zur  Geburt  bleibende  Derbheit  und  Unnach- 
giebigkeit  der  das  Becken  auskleidenden  Weichtheile  bei  Erstgeschwän- 
gerten, die  Füllung  des  Rectum,  der  tiefe  Stand  des  Uterus,  der  Frucht- 
blase u.  s.  w.  schränken  nicht  selten  die  Untersuchung  in  ziemlich  enge 
Grenzen  ein. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  wichtigsten  Theile  der  Untersuchung : 
der  Beckenmessung.  .Sie  haben  diese  selbst  hinreichend  oft  geübt, 
dass  ich  die  Technik  derselben  um  so  eher  mit  Stillschweigen  übergehen 
kann,  als  wir,  wie  Sie  wissen,  im  Wesentlichen  an  den  von  Michaelis 
dafür  gegebenen  Vorschriften  festhalten.  Bei  der  äusseren  Messung, 
zu  der  wir  ims  eines  Tasterzirkels  bedienen,  haben  wir  uns  in  der  Regel 
auf  die  Messung  der  äusseren  Conjugata  und  der  beiden  Quermaasse 
des  grossen  Beckens  beschränkt.  Bei  einiger  Uebung  bringt  man  es 
mit  diesen  Messungen  am  lebenden  Körper  zu  einer  solchen  Genauig- 
keit, dass  die  Resultate  verschiedener  Messungen  an  einer  und  der- 
selben Person  höchstens  um  4  bis  6  mm  und  bei  der  Messung  des  wei- 
testen Abstandes  der  Cristae  oss.  il.  höchstens  um  2  bis  4  mm  differi- 
ren.  Misst  man  dieselbe  Schwangere  in  längeren  Zwischenräumen,  so 
kann  eine  solche  Differenz  lediglich  durch  den  verschiedenen  Schwel- 
lungsgrad der  weichen  Bedeckungen  bedingt  sein.    So  beobachtet  man 
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nicht  selten  eine  gleichmässige  Zunahme  der  genannten  Maasse  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  um  2  bis  4  mm  und  eine  entsprechende 
Abnahme  im  Wochenbett.  Bisweilen  findet  man  auch  in  einer  späteren 
Schwangerschaft  alle  äusseren  Maasse  gleichmässig  um  2  bis  4  mm 
grösser,  als  in  der  früheren. 

Die  Messung  der  äusseren  Conjugata,  die  wir  gewöhnlich  auch 
in  der  Rückenlage  der  Schwangeren,  zur  Seite  stehend,  ausführen ,  hat 
für  die  Praxis  nur  in  so  weit  einen  Werth,  als  sie  einen  Schluss  auf  die 
Grösse  der  Conjugata  vera  gestattet.  Bekanntlich  ist  Baudeioc que 
der  Urheber  dieses  Maasses.  Es  erscheint  fast  unbegreiflich,  wie  er  sich 
über  das  thatsächliche  Yerhältniss  der  beiden  Conjugaten  so  sehr  täu- 
schen konnte,  dass  er  behauptete,  durch  einen  Abzug  von  3"  (8,10cm) 
bei  mageren  und  von  sy/'  (8,77  cm)  bei  corpulenteren  Frauen  von  der 
äusseren  Conjugata  werde  die  Conjugata  vera  auf  Linien  genau  ge- 
funden. Das  Irrige  dieser  Ansicht  wurde  schon  früh  von  einzelnen 
Beobachtern,  z.  B.  Bakker  und  Gittermann  (in  den  ersten  Bänden 
des  Siebold'schen  Joumales)  nachgewiesen,  der  mittlere  Abzug  ist 
entschieden  viel  grösser  zu  machen ,  tm.d  die  Grösse  des  Abzugs  über- 
haupt viel  bedeutenderen  Schwankungen  unterworfen.  Sie  hängt  nicht 
allein  von  der  Dicke  der  weichen  Bedeckungen  imd  der  Stärke  des 
Knochenbaues  ab,  sondern  auch  von  der  verschiedenen  Bichtung, 
welche  die  Linien  der  beiden  Maasse  gegen  einander  haben,  da  der 
hintere  Messpunct  der  äusseren  Conjugata  wohl  nur  ausnahmsweise  in 
die  fortgesetzte  Linie  der  Conjugata  vera  fällt.  In  30  Fällen,  in  denen 
ich  Gelegenheit  hatte,  das  an  der  Lebenden  genommene  Maass  der 
äusseren  Conjugata  mit  dem  Maasse  der  Conjugata  vera  in  der  Leiche 
oder  im  trockenen  Becken  zu  vergleichen,  fand  ich  eine  mittlere  Diffe- 
renz von  9,5cm,  bei  einem  Maximum  derselben  von  12,5cm  und  einem 
Minimum  von  7,0cm,  mithin  betrug  die  Breite  der  Schwankungen 
mehr  als  5cm  (5,5cm).  Da  wir  nun  ausser  Stande  sind,  die  Momente, 
welche  das  Yerhältniss  beider  Maasse  zu  einander  bestimmen ,  im  ge- 
gebenen Falle  auch  nur  mit  annähernder  Sicherheit  abzuschätzen ,  so 
sehen  Sie  selbst,  welch  ein  geringer  Werth  der  darauf  begründeten 
Diagnose  zukommt.  Nur  so  viel  lässt  sich  im  Allgemeinen  festsetzen, 
dass,  wenn  die  äussere  Conjugata  an  der  Lebenden  weniger  als  16,0  cm 
misst ,  das  Becken  wohl  immer  in  dieser  Kichtung  verengt  sein  wird ; 
dass  bei  einer  äusseren  Conjugata  unter  19,0cm  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle,  bei  einer  äusseren  Conjugata  zwischen  19,0  und  21,5  cm  kaum 
in  jedem  10.  Falle  und  bei  einer  äusseren  Conjugata  von  mehr  als 
21,5  cm  wohl  niemals  eine  Verengung  des  Beckens  im  geraden  Durch- 
messer zu  erwarten  steht.  lieber  den  Grad  der  Verengung  erhalten  wir 
in  keinem  Falle  Aufschluss. 

Die  Quermaasse  des  grossen  Beckens  lassen  sich  in  doppel- 
ter Richtung  verwerthen :  einmal ,  insofern  man  annehmen  darf,  dass 
die  absolute  Grösse  dieser  Maasse  in  einem  gewissen  Verhältniss  zur 
Grösse  der  Quermaasse  des  kleinen  Beckens  und  namentlich  des  Becken- 
eingangs steht,  und  zweitens  insofern  das  Verhältniss  der  beiden  Maasse 
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zu  einander  den  Grad  der  Krümmung  anzeigt,  welche  die  Darmbein- 
platten in  ihrem  vorderen  Abschnitte  beschreiben.  Beide  Maasse  sind 
in  ihrer  Grösse  sehr  wechselnd.  Bei  200  Personen  mit  weitem  Becken 
fahd  ich  den  Abstand  der  vorderen  oberen  Darmbeinstacheln  im  Mittel 
gleich  27,0cm  (27,2cm),  den  weitesten  Abstand  der  Darmbeinkämme 
gleich  29, 5  cm  (29,4S  cm) .  Entsprechende  Mittelwerthe  erhielt  ich  durch 
die  Messung  an  1 2  normalen  weiblichen  Becken  im  trockenen  Zustande. 
Der  Unterschied  der  Maasse  am  lebenden  Körper  und  am  trockenen 
Becken  beträgt  für  den  Abstand  der  Darmbeinstacheln  im  Mittel  etwas 
mehr  als  1,0  cm  (1,2  cm),  für  den  Abstand  der  Darmbeinkämme  im 
Mittel  etwas  weniger  als  1,0  cm  (0,9  cm). 

Nur  mit  grosser  Vorsicht  dürfen  wir  von  den  äusseren  Quermaassen 
einen  Schluss  auf  den  Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  machen. 
Zwar  ergiebt  eine  Vergleichung  beider  am  trockenen  Becken ,  so  wie 
auch  der  im  Leben  gefundenen  äusseren  Quermaasse  mit  dem  queren 
Durchmesser  des  Eingangs  in  der  Leiche  oder  im  trockenen  Becken, 
dass  allerdings  ein  gewisses  Yerhältniss  zwischen  der  Grösse  der  äusse- 
ren Quermaasse  und  dem  Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  besteht, 
insofern  nämlich  mit  der  abnehmenden  Grösse  des  letzteren  die  Mittel- 
werthe jener,  namentlich  des  Abstandes  der  vorderen  oberen  Darmbein- 
stacheln ebenfalls  sinken.  Indess  zeigen  die  Maximal-  und  Minimal- 
werthe  dabei  so  beträchtliche  Schwankungen ,  dass  wir  uns  nur  durch 
eine  sorgfältige  Berücksichtigung  aller  das  gegenseitige  Verhältniss 
beider  Maasse  bestimmenden  Momente,  unter  gleichzeitiger  Benutzung 
aller  sonstigen  diagnostischen  Hilfsmittel,  vor  groben  Trugschlüssen 
bewahren  können.  Wir  müssen  nicht  nur  die  Dicke  der  weichen  Be- 
deckimgen  und  die  Stärke  des  Knochenbaues,  sondern  auch  die  Hohe 
der  Darmbeinschaufeln  und  ihre  Neigung  gegen  den  Horizont,  also  den 
Winkel,  unter  dem  sie  von  der  Ebene  des  Beckeneingangs  abtreten ,  in 
Betracht  ziehen,  Verhältnisse,  von  denen  wir  uns  auch  durch  die  soi^- 
samste  Untersuchung  nur  eine  ungefähre  Kenntniss  verschaffen  können. 
Ueber  die  mehr  oder  minder  zweifelfreie  Diagnose  einerVerengung  imAU- 
gemeinen  kommen  wir  auf  diesem  Wege  natürlich  auch  hier  nicht  hinaus. 

Den  zweiten  Punct  anlangend,  so  beträgt  die  mittlere  Differenz  der 
beiden  Quermaasse  bei  normalweiten  Becken,  am  lebenden  Körper, 
wie  am  trockenen  Skelet,  etwas  mehr  als  2  cm;  doch  ist  auch  dieses 
Verhältniss,  entsprechend  dem  verschiedenen  Krümmungsgrade  der 
Darmbeinschaufeln,  grossen  Schwankungen  unterworfen  (um  beinahe 
5,0  cm).  In  mehr  als  2/3  der  Fälle  schwankt  die  Differenz  zwischen  1,3 
und  2,7  cm ;  in  nahezu  V5  derselben  überschreitet  sie  dieses  Maass,  das 
grosse  Becken  erscheint  nach  vom  geschlossener,  der  Abstand  der  vor- 
deren oberen  Darmbeinstacheln  ist  bis  um  5,40  cm  kleiner,  als  der  wei- 
teste Abstand  der  Darmbeinkämme;  ungleich  seltener,  in  wenig  mehr 
als  Yio  ^^^  Fälle  ist  die  Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  schwächer, 
sie  klaffen  nach  vom,  die  Differenz  der  Quermaasse  sinkt  bis  auf  0,45  cm 
herab.  Von  den  Momenten,  durch  welche  die  Gestalt  des  grossen 
Beckens,  die  Krümmung  der  Darmbeinschaufeln,  so  wie  ihre  Neigung 
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gegen  den  Horizont  bestimmt  wird,  haben  wir  nur  eine  unvollkommene 
Kenntniss.  Wir  wissen  nur,  dass  bei  rhachi tischen  Kindern,  wahr- 
scheinlich durch  den  Druck  der  tympanitisch  aufgetriebenen  Gedärme, 
die  noch  biegsamen  Darmbeinschaufeln  auseinander  gedrängt  und  stär- 
ker gegen  den  Horizont  geneigt  werden :  dass  femer,  wenn  unter  dem 
Druck  der  Rumpflast  die  Basis  des  Kreuzbeins  tiefer  nach  vom  zwischen 
die  Hüftbeine  herabgepresst  wird,  durch  die  Spannimg  der  Aufhänge- 
bänder des  Kreuzbeins  —  deren  Grad  theils  von  dem  Maass  ihrer  Dehn- 
barkeit ,  theils  von  der  Grösse  der  Locomotion  des  Kreuzbeins  abhängt 
—  die  hinteren  Hüftbeinenden  einander  genähert  werden,  der  Becken- 
ring mehr  in  die  Quere  gespannt  wird,  und  demnach  auch  dessen  obere 
Anhänge,  die  Darmbeinschaufeln,  wenn  nicht  besondere  entgegen- 
wirkende Momente  es  verhindern,  stärker  nach  vom  klaffen.  Das 
Klaffen  der  Darmbeinschaufeln  nach  vom ,  oder  eine  geringe  Differenz 
der  äusseren  Quermaasse  gilt  daher  allgemein  als  ein  Merkmal  früherer 
rhachitischer  Störung.  Wir  sehen  aber,  dass  es,  wenn  gleich  selten, 
auch  ohne  diese  Veranlassung  bei  normaler  Weite  (und  Form?)  des 
Beckens  sich  findet  und  dass  es  daher  für  sich  allein  kein  Beweis  über- 
standener  Rhachitis  ist.  —  lieber  die  Momente,  welche  gegentheilig 
eine  die  Norm  überschreitende  Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  be- 
dingen ,  und  deren  etwaigen  Einfluss  auf  die  Gestaltung  des  kleinen 
Beckens  ist  uns  nichts  bekannt. 

Durch  Uebung  können  Sie  es  dahin  bringen ,  dass  Sie  bei  bima- 
nueller Betastung  der  Darmbeinkämme,  auch  ohne  Messung,  im  Stande 
sind,  sowohl  die  Grösse  des  Abstandes ,  als  den  Grad  ihrer  Krümmung 
mit  einer  für  das  praktische  Bedürfniss  vollkommen  genügenden  Sicher- 
heit zu  beurtheilen. 

Eine  gewisse  Bedeutung  hat  auch  für  Sie  das  Verhältniss  der 
genannten  drei  Maasse  zu  einander,  indem  es  Ihnen  einen  un- 
geföhren  Schluss  auf  die  Form  des  Beckens  gestattet. 

Es  giebt  noch  ein  drittes  äusseres  Quermaass,  dessen  Kennt- 
niss unter  Umständen  von  Nutzen  für  die  Diagnose  der  Beckenform 
sein  kann,  ich  meine  den  Abstand  der  hinteren  oberen  Darm- 
beinstacheln. Die  Grösse  dieses  Abstandes  wird  hauptsächlich 
durch  zwei  Momente  bestimmt:  die  Breite  des  Kreuzbeins  und  den 
Grad  seiner  Neigung  nach  vom,  insofern  davon,  wie  wir  eben  gesehen, 
die  Spannung  seiner  Aufhängebänder  und  davon  wieder  die  relativ 
grössere  oder  geringere  Annäherung  der  hinteren  Hüftbeinenden  ab- 
hängt. Wir  können  also  dieses  Maass  auch  in  doppelter  Richtung  ver- 
werthen :  einmal  als  Maassstab  für  die  Breite  des  ELreuzbeins  und  so- 
mit für  die  zum  Theil  davon  abhängige  Weite  des  Beckens  in  querer 
Richtung,  und  zweitens  in  seinem  Verhältniss  zum  Abstände  der  vor- 
deren oberen  Darmbeinstacheln ,  als  Maassstab  für  den  Grad  der  Nei- 
gung des  Kreuzbeins  nach  vom  und  der  dadurch  bedingten  Querspan- 
nung des  Beckenrings.  Nach  meinen  Untersuchungen  am  Skelet  verhält 
sich  der  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  zu  dem  Ab- 
stände der  vorderen  oberen  Darmbeinstacheln  bei  normalen  und  bei 
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gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  durclisclmittlich  wie  1  :  3,0 ; 
bis  1  :  3)3;  die  Differenz  steigt  bei  platten,  nicht  rhachitischen  Becken 
auf  durchschnittlich  1  :  3,5,  erhebt  sich  bei  allgemein  verengten  platten 
rhachitischen  Becken  auf  durchschnittlich  1:3,9  und  bei  einfach  platten 
rhachitischen  Becken  auf  durchschnittlich  1 : 4,3,  ja  in  einzelnen  Fällen 
bis  auf  1 : 5,6.  Den  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln 
maass  ich  hierbei  immer  von  der  Linea  iliopectinea  interna  aus  und 
zwar  an  demjenigen  Puncte  derselben,  wo  sie  eine  schärfere  Biegung 
nach  aussen  und  abwärts  gegen  die  eigentliche  Spina  macht.  An  der 
Lebenden  bemühte  ich  mich ,  von  denselben  Puncten  aus  zu  messen, 
indem  ich  die  auf  dem  Geburtsstuhle  liegende  Schwangere  das  Kreuz 
etwas  erheben  liess ,  dann  ein  Bandmaass  unter  ihrem  Rücken  durch- 
führte und  mit  den  Zeigefingern  beider  Hände  die  Messpuncte  auf  dem- 
selben markirte.  Sie  haben  selbst  zum  Theil  erprobt ,  dass  ihre  Auf- 
findung bei  mageren  Personen  keine  Schwierigkeiten  macht ;  bei  dicken 
Weichtheilen  indess  wollte  es  mir  öfters  nicht  mit  der  erforderlichen 
Genauigkeit  gelingen.  In  einem  Falle,  wo  ich  die  Messung  an  der 
Lebenden  durch  eine  spätere  Messung  am  trockenen  Becken  controliren 
konnte,  wurde  bei  dieser  das  Maass  um  6  mm  kleiner  gefunden ,  als  ich 
es  imLeben genommen  hatte.  IJeberhauptmuss  ich  gestehen,  dass  meine 
bisherigen ,  noch  nicht  sehr  zahlreichen  Messungen  dieses  Maasses  am 
lebenden  Körper  wohl  das  am  trockenen  Becken  für  die  verschiedenen 
Formen  desselben  gefundene  Verhältniss  zu  dem  Abstände  der  vorderen 
oberen  Darmbeinstacheln  erkennen  liessen ,  aber  in  schwächerer  Aus- 
prägung, als  dort. 

Die  äusseren  Schrägmaasse  des  Beckens  habe  ibh  nur  dann 
gemessen ,  wenn  schon  von  anderen  Seiten  her  der  Verdacht  auf  eine 
schräge  Verschiebung  des  Beckens  gelenkt  war,  um  die  Diagnose  der- 
selben zu  vervollständigen.  Für  sich  allein  kann  ich  ihnen  einen  grossen 
Werth  nicht  zuerkennen,  da,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit,  sie  ge- 
nau zu  messen ,  ihr  Verhältniss  zu  den  entsprechenden  Durchmessern 
des  Beckeneingangs  ein  so  schwankendes  ist,  dass  ein  Schluss  auf  diese 
kaum  gerechtfertigt  erscheint. 

Wichtiger,  als  die  äussere  ist  jedenfalls  die  innere  Becken- 
messung. Freilich  sind  wir  auch  hier  nur  ausnahmsweise  im  Stande, 
diejenigen  Durchmesser,  an  deren  Kenntniss  \ms  besonders  gelegen  ist, 
direct  zu  messen.  Nur  bei  sehr  grosser  Raumbeschränkung  in  den  be- 
treffenden Richtungen  können  wir  bisweilen  die  Conjugata  vera, 
oder  die  Distantia  sacro-cotyloidea,  oder  den  Abstand  der 
Schoossbogenschenkel  immittelbar  nach  Fingerbreiten  messen. 
Aber  dasjenige  Maass,  welches  vor  Allem  unserer  directen  Messung  zu- 
gänglich ist,  die  Conjugata  diagonalis,  steht  zu  dem  für  uns 
weitaus  wichtigsten  Durchmesser,  der  Conjugata  vera ,  in  einem  weit 
constanteren  Verhältniss ,  als  alle  äusseren  Maasse  zu  den  entsprechen- 
den inneren,  und  überdies  lassen  sich  die  Momente,  durch  welche 
dieses  Verhältniss  und  die  Grösse  der  Differenz  zwischen  beiden  Maassen 
bestimmt  wird ,  mit  ungleich  grösserer  Sicherheit  von  uns  abschätzen. 
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Vor  Allem  miusen  wir  natarlicli  die  Diagonalconjiigata  selbst  mit 
der  grossten  Sorg&lt  und  Genauigkeit  messen,  um  wenigstens  eine 
exacte  Grundlage  für  unser  Urtheil  zu  gewinnen.  Wir  müssen  uns  also 
namentlich  y ergewissem ,  dass  der  Punet,  welchen  die  Spitze  unseres 
Fingen  an  der  hinteren  Beckenwand  berührt,  wirklich  das  Promonto- 
rium sei.  Wir  erkennen  es  als  solches .  theils  an  seiner  Wölbung  in 
horizontaler  Kichtung,  theils  und  vorzugsweise  an  dem  breiten  Zwischen- 
knorpel, welcher  den  vorspringenden  Knochenrand  von  dem  darüber 
gel^enen  Wirbelkörper  trennt.  Erscheint  uns  bei  dieser  Betastung  der 
Winkel,  unter  dem  beide  Knochen  zusanmienstossen,  ungewöhnlich 
stumpf  (s.  o.),  so  haben  wir  uns  die  Frage  vorzulegen,  ob  etwa  die  Ver- 
bindung des  ersten  und  zweiten  Kreuzbeinwirbels,  bei  unvollkommener 
Verwachsung  mit  Erhaltung  des  Zwischenknorpels,  das  Promontorium 
vortäusche  (falsches  Promontorium),  oder  ob  in  der  That  die  Lenden- 
wirbelsäule unter  einem  so  stumpfen  Winkel  mit  dem  Kreuzbein  ver- 
bunden sei,  wie  man  es  bisweilen,  namentlich  dann  findet,  wenn  sich 
der  letzte  Lendenwirbel  in  seiner  Form  einem  Kreuzbeinwirbel  nähert. 
In  diesem  Falle  kann  der  obere  Band  des  letzten  Lendenwirbels  der 
Schoossfuge  selbst  näher  liegen ,  als  das  wirkliche  Promontorium.  QBei 
normaler  Bildung  wird  es  nun  meist  nicht  schwer  fallen ,  die  Natur  des 
über  dem  zweifelhaften  Promontorium  bestreichbaren  Wirbels  zu  er- 
kennen. Je  breiter  der  Zwischenknorpel,  je  convexer  der  Wirbelkörper 
der  Quere  nach  bei  gleichzeitiger  Auskehlung  von  oben  nach  unten  sich 
darstellt,  um  so  mehr  sind  wir  berechtigt ,  ihn  für  einen  Lendenwirbel 
anzusprechen.  Aber  eben  so,  wie  sich  der  letzte  Lendenwirbel  in  seiner 
Bildung  einem  Kreuzbeinwirbel  nähern  kann  und  um  so  leichter  für 
einen  solchen  genommen  wird,  als  dann  zugleich  der  Zwischenknorpel 
ungewöhnlich  niedrig  zu  sein  pflegt,  so  kann  umgekehrt  der  erste 
Kreuzbein wirbel ,  gerade  bei  unvollkommener  Verwachsung  mit  dem 
zweiten,  durch  das  stärkere  Zurückweichen  seiner  Flügel,  in  der  Form 
einem  Lendenwirbel  gleichen.  Ich  lege  Ihnen  hier  2  Becken  vor,  an 
denen  Sie  hier  die  eine,  dort  die  andere  Anomalie  verwirklicht  sehen. 
Indess  dürfen  Sie  sich  in  der  Praxis  dabei  beruhigen ,  dass  den  Anfor- 
derungen derselben  vollkommen  Genüge  geschieht,  wenn  im  gegebenen 
Falle  überhaupt  nur  die  Anwesenheit  eines  doppelten  Promontorium 
festgestellt  wird.  Dieses  zu  wissen  ist  allerdings  nicht  unwichtig.  Wir 
finden  es  vorzugsweise  bei  einfach  platten  imd  allgemein  verengten 
platten  Becken :  bei  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  habe  ich 
es  nur  einmal  gesehen*).  Und  wenn  auch  die  beiden  Diagonalcon- 
jugaten  an  Länge  gewöhnlich  einander  gleich  sind,  oder  die  untere  nur 
wenig  kürzer,  ausnahmsweise  einmal  etwas  länger  ist,  als  die  obere,  so 
muss  doch  in  allen  FäUen  von  der  oberen  ein  grösserer  Abzug  für  die 
entsprechende  Conjugata  vera  gemacht  werden,  und  in  der  Regel  wird 
daher  diese  die  kürzere  sein.  Aber  selbst ,  wenn  kein  Unterschied  der 
Länge  zwischen  der  oberen  und  der  unteren  Conjugata  vera  bestände, 
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ist  es  für  die  Geburt  nicht  gleichgültig,  ob  dem  Eintritt  des  Kopfes  ins 
Becken  statt  eines  auf  einen  Punct  beschränkten  Widerstandes  ein 
zweifaches  oder  wenigstens  üher  eine  grössere  Fläche  verbreitetes  Hin- 
demiss  entgegensteht. 

Nicht  minder  genau  müssen  wir  bei  dem  Markiren  des  vorderen 
Messpunctes  am  unteren  scharfen  Bande  des  Ligamentum  arcuatum  zu 
Werke  gehen  imd  soi^ältig  darauf  achten ,  dass ,  während  die  Badial- 
Seite  des  Zeigefingers  demselben  fest  anliegt ,  zugleich  die  Spitze  des 
Mittelfingers  un verrückt  am  Promontoriimi  bleibt.  Bei  sehr  geringer 
Neigung  der  Schoossfuge  und  hohem  Stande  des  Promontoriimi  ist  es 
oft  nicht  leicht,  die  Hand  in  die  richtige  Stellung  zu  bringen  oder  in 
derselben  zu  erhalten,  und  um  so  schwieriger,  je  weniger  der  Abstand 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Beckenwand  beträgt. 

Durch  Uebung  können  wir  in  der  Messung  der  Diagonalconjugata 
eine  solche  Sicherheit  erlangen,  dass  wiederholte  Messungen  an  der- 
selben Schwangeren  ein  völlig  gleiches  oder  höchstens  um  1  bis  2  mm 
abweichendes  Kesultat  ergehen.  In  19  Fällen,  wo  ich  das  an  der  Leben- 
den genommene  Maass  durch  eine  spätere  Messung  in  der  Leiche  oder 
im  trockenen  Becken  controliren  konnte,  stimmte  [6  mal  das  Ergebniss 
beider  Messungen  genau  überein,  9 mal  wurde  nach  dem  Tode  das 
Maass  um  1  bis  3  mm  und  einmal  sogar  um  6  mm  kleiner  und  nur  3  mal 
um  1  bis  3  mm  grösser  gefunden,  als  es  im  Leben  gemessen  war.  Nimmt 
man  das  Maass ,  wie  wir  es  einige  Male  (in  Chloroformnarkosej  ge- 
than,  in  Steiss-Rückenlage  der  Schwangeren,  so  fällt  es  meistens  etwas 
kleiner  aus,  weil  der  vordere  Messpunct  unwillkürlich  nach  innen  vor- 
gerückt wird. 

Um  im  gegebenen  Falle  das  Verhältniss  der  Diagonalconjugata  zur 
Conjugata  vera  richtig  zu  bestimmen,  müssen  wir  uns  in  Gedanken  das 
Dreieck  construiren,  dessen  Basis  von  der  Schoossfuge  und  dessen 
Schenkel  von  den  beiden  Conjugaten  gebildet  werden.  Der  schablonen- 
mässige  Abzug  von  der  Diagonalconjugata,  mit  dem  man  sich  in  der 
Hegel  begnügt,  macht  die  Messung  oft  ziemlich  werthlos,  «bietet  jeden- 
falls für  imser  ärztliches  Handeln  nicht  die  nöthige  Sicherheit.  Mit 
höchst  seltenen  Ausnahmen  —  wie  ich  sie  nur  einmal  bei  einem  osteo- 
malacischen  Becken  mit  tief  herabgepresstem  Promontorium  gesehen 
habe  —  ist  die  Diagonalconjugata  der  längere  Schenkel  des  Dreiecks. 
Je  höher  die  Schoossfuge  'und  je  grösser  der  Winkel  zwischen  ihr  und 
der  Conjugata  vera  (oder  je  kleiner  der  Winkel  zwischen  ihr  und  der 
Conjugata  diagonalis)  ist,  um  so  grösser  ist  die  Conjugata  diagonalis  im 
Verhältniss  zur  Conjugata  vera  und  umgekehrt.  Die  Höhe  der  Schooss- 
fuge können  wir ,  wie  schon  erwähnt ,  mit  grosser  Genauigkeit  ab- 
schätzen, oder  auch,  wenn  wir  wollen,  messen ;  die  Grösse  des  Winkels 
aber  zwischen  ihr  und  der  Conjugata  vera  bestimmen  wir  nach  der  Nei- 
gung der  Schoossfuge  gegen  den  Horizont  in  Verbindung  mit  dem 
höheren  oder  tieferen  Stande  des  Promontorium  über  der  Eingangs- 
ebene; er  beträgt  in  der  Regel  mehr  als  90°  und  nur  ausnahmsweise 
weniger.   Wenn  wir  die  Höhe  der  Schoossfuge  gleich  4,0  cm  und  die 
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Länge  der  Conjugata  vera  gleich  10,8  cm  setzen,  so  ist,  wenn  der  Win- 
kel zwischen  beiden  zu  80°  angenommen  wird,  dieConjngata  diagonalis 
der  Vera  an  Länge  gleich ;  mit  der  Zunahme  dieses  Winkels  um  je  5° 
wächst  die  Länge  der  Diagonalconjugata  um  durchschnittlich  3  mm,  so 
dass  bei  einem  Winkel  von  105®  die  Differenz  der  beiden  Conjugaten 
auf  etwa  1,8  cm  gestiegen  ist.  Nehmen  wir  dieses  letztere  Yerhältniss, 
also  den  Winkel  zwischen  der  Schoossfuge  und  der  Conjugata  vera 
gleich  105°,  bei  einer  Länge  der  letzteren  von  10,8  cm  und  einer  Höhe 
der  Schoossfuge  von  4,0  cm  als  gegeben  an,  so  wächst  mit  der  Zunahme 
der  Schoossfugenhöhe  um  je  2  mm  die  Länge  der  Diagonalconjugata 
um  durchschnittlich  1  mm.  Bei  gleicher  Höhe  der  Schoossfuge  und 
gleicher  Grösse  des  Winkels  zwischen  ihr  und  der  Conjugata  vera  ist 
die  Länge  der  letzteren  für  das  Yerhältniss  zur  Diagonalconjugata  von 
keiner  Bedeutung.  Bei  der  Messung  von  66  trockenen ,  grösstentheils 
engen  Becken  fand  ich  die  mittlere  Differenz  der  beiden  Conjugaten 
gleich  1,7  cm,  um  1  mm  grösser  als  bei  der  Messung  von  16  normal- 
weiten Becken  und  um  1  mm  kleiner  als  das  von  Michaelis  gefundene 
Mittel.  Die  Minimaldifferenz  betrug  0,5  cm,  die  Maximaldifferenz 
2,8  cm,  mithin  bleibt  unserem  Urtheil  über  das  Yerhältniss  der  beiden 
Conjugaten  zu  einander  ein  Spielraum  von  mehr  als  2,0  cm  überlassen. 
Sie  sehen  daraus ,  dass  die  Gefahr  eines  gröberen ,  vielleicht  fo^en- 
schweren  Irrthums  selbst  dem  Geübteren  nicht  ganz  fem  liegt,  da  leicht 
eine  Ungenauigkeit  in  der  Messung  der  Diagonalconjugata  sich  mit 
einer  unrichtigen  Schätzung  der  jenes  Yerhältniss  bestinmi enden  Mo- 
mente verbinden  kann.  Am  verderblichsten  kann  ein  solcher  Irrthum 
in  denjenigen  Fällen  werden ,  in  denen  es  sich  um  die  Frage  handelt, 
ob  etwa  imd  zu  welchem  Termine  eine  Frühgeburt  künstlich  einzuleiten 
sei.  Bei  einer  rechtzeitigen  Geburt  werden  wir  meist  im  Stande  sein, 
bevor  eine  eingreifende  Entscheidung  getroffen  werden  muss ,  durch 
eine  sorgsame  Beachtung  des  Yerhaltens  zwischen  Kindeskopf  und 
Beckenrand  die  Richtigkeit  unserer  Messung  und  Berechnung  zu  prüfen, 
oder  vielmehr,  worauf  es  ja  allein  ankommt ,  die  Grösse  des  relativen 
Missverlulltnisses  festzustellen. 

Nach  der  Geburt  sind  wir  bisweilen,  wie  Sie  mehrmals  selbst  ge- 
sehen haben,  im  Stande,  die  Conjugata  vera  direct  durch  die  schlaffen 
Bauchdecken  hindurch  mit  einem  Tasterzirkel  zu  messen,  doch  fällt  das 
Maass  natürlich  um  so  viel  kleiner  aus,  als  die  Dicke  der  eingestülpten 
Bauchwand  beträgt. 

In  gleicher  Weise,  wie  die  Diagonalconjugata,  könnten  wir  in  der- 
selben Richtung  noch  verschiedene  Diagonalen  der  unteren 
Beckenräume  messen,  zumal  wenn,  was  nicht  selten  der  Fall  ist,  die 
Yerbindungsleisten  der  einzelnen  Kreuzbeinwirbelkörper  leicht  kennt- 
lich vorspringen,  und  daraus  durch  einen  verhältnissmässigen  Abzug  die 
Länge  der  entsprechenden  geraden  Durchmesser  berechnen.  Indess  ist 
es  praktisch  vollkommen  genügend ,  wenn  wir,  unter  Berücksichtigung 
der  Neigung  der  Schoossfuge,  nach  dem  Grade  der  Neigung  des  Kreuz- 
beins und  der  mehr  oder  minder  scharfen  Abknickung  seiner  unteren 
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Hälfte  gegen  die  obere  das  Verhältniss  der  geraden  Durclimesser  der 
unteren  Beckenräume  zur  Eingangsconjugata ,  als  dem  in  der  Kegel 
kürzesten  der  geraden  Durchmesser,  abschätzen. 

Die  queren  Durchmesser  des  Beckens,  wie  wünschenswerth 
auch  ihre  Kenntniss  oft  für  uns  wäre ,  können  wir  leider  weder  direct 
messen ,  noch  ihre  Grösse  aus  anderen  Maassen  mit  einiger  Sicherheit 
berechnen.  Wir  müssen  uns  begnügen ,  sie  theils  nach  den  äusseren 
Quermaassen ,  unter  Berücksichtigung  der  Stärke  des  Knochenbaues, 
der  Dicke  der  Weichtheile  und  der  Neigung  der  Darmbeinschaufeln 
gegen  den  Horizont,  abzuschätzen,  theils  sie  nach  der  Richtung  der 
Seiten  wände  des  kleinen  Beckens,  der  grösseren  oder  geringeren  Leich- 
tigkeit, mit  der  wir  sie  bei  der  inneren  Untersuchung  bestreichen  können, 
sowie  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Divergenz  der  Schenkel  des 
Schoossbogens  beurtheilen.  Niemals  dürfen  wir  aber,  wie  ich  schon 
vorher  bemerkte ,  unterlassen ,  jede  Seiten  wand  für  sich  mit  Wechsel 
der  Hand  zu  betasten,  um  nicht  eine  etwa  vorhandene  Asymmetrie  zu 
übersehen.  Unter  der  Geburt  können  wir  häufig  schon  aus  der  Haltung 
des  Kopfes  bei  seinem  Eintritt  ins  Becken,  versteht  sich  unter  Beach- 
tung auch  der  übrigen  sie  beeinflussenden  Momente,  sowie  aus  der 
Grösse  des  Abschnittes  der  Schädelwölbung ,  welcher  den  Querdurch- 
messer des  Beckeneingangs  ausfüllt,  das  gegenseitige  Verhältniss  beider 
mit  genügender  Sicherheit  erschliessen.  Ist  vorzugsweise  der  Becken- 
ausgang in  dieser  Richtung  verengt,  so  lässt  sich  der  Abstand  der 
Wände  hier  mit  ziemlicher  Genauigkeit  nach  Fingerbreiten  messen. 

Das  sind  also  die  Mittel,  welche  Ihnen  zu  Gebote  stehen,  im  ge- 
gebenen Falle  nicht  nur  das  Dasein  einer  Beckenverengung ,  sondern 
auch  den  Grad  derselben  in  einzelnen  Richtungen  zu  erkennen.  DaraiXä 
ergiebt  sich  zum  Theil  schon  die  Diagnose  der  Beckenform.  Indess 
halte  ich  es  nicht  für  überflüssig ,  Ihnen  für  die  bekannteren  und  prak- 
tisch wichtigeren  Gattungen  und  Arten  des  engen  Beckens  die  für  jede 
Form  charakteristischen  Merkmale  in  ihren  Hauptzügen  besonders  vor- 
zufuhren. Die  Grundlage  für  unsere  Erkenntniss  der  einzelnen  Becken- 
formen am  lebenden  Körper  bildet  natürlich  eine  sorgsame  Beobachtung 
derselben  an  dem  trockenen  Skelet.  Indess  nicht  aUe  Besonderheiten, 
welche  am  trockenen  Becken  charakteristisch  sind,  lassen  sich  im  Leben 
mit  genügender  Sicherheit  nachweisen;  andere,  welche  nachweisbar 
sind,  haben  in  der  Praxis  von  mir  noch  nicht  die  Beachtung  gefunden, 
welche  sie,  wie  ich  glaube,  verdienen,  da  sie  mir  erst  im  Laufe  meiner 
Studien  bekannt  wurden.  Auch  lässt  sich,  wie  Sie  wissen,  die  klinische 
Untersuchung  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  mit  erschöpfender  Ge- 
nauigkeit ausführen,  und  wir  treten  oft  noch  mit  Zweifeln  über  die 
Beckenform  an  das  Geburtsbett  und  gelangen  erst  mit  Hilfe  einer 
sorgfältigen  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus  und  der  am  Kindes- 
kopfe hinterlassenen  Druckspuren  zu  einer  sicheren  Diagnose. 

Wir  beginnen  mit  dem  gleichmässig  allgemein  verengtetL 
Becken.  Ich  rede  hier  nur  von  der  ersten,  häufigeren  Art  dieser 
Gattung,   die  sich  durch  einen,   abgesehen  von  den  Grössen verhält- 
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nissen,  vollständig  normalen  Bau  der  Knochen  kennzeichnet.  Von  der 
zweiten  Art,  dem  Zwergbecken,  ist  mir  bisher  kein  Beispiel  zu  Gesicht 
gekommen.  So  gehören  auch  die  beiden  Becken,  welche  Sie  hier  Tor 
sich  sehen,  der  ersten  Art  an.  Sie  stimmen  bezüglich  des  Grades  der 
Verengung,  mit  Ausnahme  geringfügiger  Abweichungen  in  dem  gegen- 
seitigen Verhältniss  der  Durchmesser,  welche  die  Breite  der  auch  im 
normalen  Becken  vorkommenden  Schwankungen  nicht  überschreiten, 
so  sehr  überein,  dass  sie  in  ihrer  mechanischen  Bedeutung  für  den  Ge- 
burtsact  nahezu  gleich  zu  stellen  sind.  Doch  wird  Ihnen  schon  bei 
oberflächlichem  Anschauen  eine  wesentliche  Verschiedenheit  in  dem 
Bau  der  beiden  Becken  nicht  entgehen.  Dieses  hier,  welches  von  einer 
wohlgewachsenen  25jährigen  Erstgebärenden  stammt^],  zeichnet  sich 
bei  einer  fast  männlichen  Derbheit  und  Festigkeit  der  Knochen  durch 
die  Schönheit  seiner  Verhältnisse  und  die  sanfte  Rundung  seiner  For- 
men aus.  Dabei  finden  Sie  diejenigen  Eigenthümlichkeiten,  welche  ich 
als  charakteristische  Merkmale  für  einen  vorzeitigen  Stillstand  des 
Wachsthums  bei  dieser  Beckenart  nachgewiesen  habe,  wie  die  geringe 
Breite  der  Kreuzbeinflügel  im  Verhältniss  zur  Breite  der  Wirbelkörper, 
die  relative  Kürze  der  Schenkel  des  unteren  Beckenhalbrings  u.  s.  w. 
sehr  entschieden  ausgeprägt.  —  Die  Knochen  des  anderen  Beckens  ^j 
erscheinen  zwar  ebenfalls  derb,  aber  verhältnissmässig  dünn,  dabei  un- 
schön und  eckig  in  ihren  Formen ,  wie  dies  namentlich  in  der  scharfen 
Crista  pubis  hervortritt.  Bei  einer  vollkommen  gleichmässigen  Ver- 
engung des  Beckeneingangs  und  dem  für  diese  Beckenform  charakte- 
ristischen Grössenverhältniss  der  Kreuzbeinflügel  zu  den  Wirbelkörpem 
finden  sich  bei  näherer  Betrachtung  entschiedene  Merkmale  der  Rhachi- 
tis,  so  wenigstens  annähernd  das  Grössenverhältniss  der  den  Becken- 
ring constituirenden  Theile  des  Hüftbeins,  vor  Allem  aber  die  Lage  und 
die  Gestalt  des  Kreuzbeins ,  welches,  wie  Sie  sehen,  ungewöhnlich  tief 
nach  vom  und  abwärts  zwischen  die  Hüftbeine  gepresst,  in  die  Quere 
gestreckt  und  mit  seiner  Basis  stark  vorüber  geneigt  ist,  und  an  dem 
die  beiden  unteren  Wirbel  scharf  gegen  die  oberen  abgeknickt  sind. 
Als  Folge  davon  ist  der  Beckenring  mehr  als  gewöhnlich  in  die  Quere 
gespannt,  und  die  Beckenwände  divergiren  nach  unten,  besonders  in 
sagittaler  Richtung,  stärker,  als  es  wenigstens  durchschnittlich  in  der 
Norm  der  Fall  ist.  Das  Becken  ist  der  Leiche  einer  kleinen  Person  von 
untersetzter  Statur  mit  kurzen,  aber  geraden  Beinen  entnommen,  die 
nicht  glaubte,  in  ihrer  Kindheit  rhachi tisch  gewesen  zu  sein.  Ausser 
diesem  Beispiel  habe  ich  noch  einige  Male  an  Lebenden,  deren  Becken 
ich  ebenfalls  für  gleichmässig  allgemein  verengte  halten  musste,  ver- 
einzelte und  keineswegs  zweifellose  Spuren  dieser  Krankheit  gefunden, 
wie  unverhältnissmässige  Kürze  oder  Plumpheit  der  unteren  Extremi- 
täten, oder  eine  leichte  Schweifung  der  Schienbeine  nach  aussen ,  oder 
eine  starke  Einziehung  der  Lendengegend ,  eine  stärkere  Neigung  des 
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Kreuzbeins ,  niemals  aber ,  eben  so  wenig  wie  bei  dem  vorliegenden 
Becken,  ein  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln  nach  vom.  Schon  Stein 
d.  J. ,  dessen  Verdienste  um  die  Beckenlehre  wir  nicht  hoch  genug  ver- 
anschlagen können,  hatte  auf  die  Beziehungen  der  Khachitis  zu  dieser 
Beckenform  hingewiesen ;  er  schilderte  überhaupt,  worin  er  allerdings 
zu  weit  ging,  den  Körperbau  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten 
Becken  ak  einem  schwach  ausgeprägten  rhachitischen  Habitus  am 
nächsten  verwandt  und  sagte  ausdrücklich,  dass  die  Unterscheidung 
eines  beginnenden  rhachitischen  von  einem  schlechtweg  zu  kleinen 
Becken  sich  bisweilen  nur  aus  der  Anamnese ,  so  wie  der  verhältniss- 
mässig  grösseren  Weite  der  unteren  Beckenräume  ergebe.  In  neuerer 
Zeit  haben  besonders  Martin  (Monatsschr.  f.  G.  XV.  p.  24)  und  jüngst 
noch  Schroeder  (Geburtshilfe  5. Aufl.  §  769)  die,  wenn  auch  seltene, 
Möglichkeit  einer  allgemeinen  gleichmässigen  Verengung  des  Beckens 
im  Gefolge  der  Khachitis  betont.  Letzterer  hebt  im  Gegensatz  zu  den 
Kesultaten  meiner  Beobachtung  gerade  das  Verhalten  der  Darmbein- 
schaufeln als  für  den  rhachitischen  Ursprung  beweisend  hervor.  Am 
lebenden  Körper  werden  diese  Becken  nicht  immer  leicht  von  den  un- 
gleich häufigeren  allgemein  verengten  platten  Becken  unterschieden 
werden  können.  Der  rhachitische  Ursprung  bildet  für  unsere  Becken- 
form jedenfalls  nur  eine  Ausnahme ;  unsere  Sammlung  besitzt  nur  die- 
ses eine  Exemplar.  Die  Anamnese  giebt  in  der  Regel  über  die  Ent- 
stehungsweise der  Verengung  keinen  Aufschluss,  und  die  Nägele' sehe 
Angabe ,  dass  die  Trägerinnen  solcher  Becken  von  kleiner ,  mittlerer 
oder  selbst  grosser  Statur,  übrigens  wohlgebaute  und  schlanke  Frauen 
seien,  hat  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstens  bei  uns,  ihre  Gültig- 
keit nicht  verloren.  Gewöhnlich  zeichnen  sich  die  Knochen  des  Ske- 
lets  und  namentlich  des  Beckens  durch  Feinheit  und  Zierlichkeit  aus, 
bisweilen  findet  man  sie  aber  auch  von  männlicher  Derbheit  und 
Stärke,  wie  das  vorliegende  Präparat  beweist.  Von  den  am  trockenen 
Becken  für  einen  vorzeitigen  Stillstand  des  Wachsthums  beweiskräftigen 
Merkmalen  entziehen  sich  die  meisten  am  lebenden  Körper  der  Dia- 
gnose, so  namentlich  das  für  diesen  Ursprung  bedeutsame  Grössenver- 
hältniss  der  einzelnen  Theile  des  Beckenrings  zu  einander.  Nur  die 
wenig  vorgerückte  Lage  des  Ejreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  und 
seine  geringe  Neigung  nach  vom,  die  ich  mit  Ausnahme  dieses  einen, 
muthmaasslich  rhachitischen  Beckens  an  sämmtlichen  trockenen  Exem- 
plaren dieser  Beckenart  gefunden  habe,  lässt  sich  sehr  gut  an  der 
Lebenden  nachweisen  und  ist,  seitdem  ich  auf  diese  Zeichen  geachtet 
habe,  in  nicht  seltenen  FäDen  von  mir  beobachtet  und  für  die  Diagnose 
mit  verwerthet  worden.  Die  Messung  des  Beckens  ergiebt  zimächst 
eine  mehr  oder  minder  gleichmässige  Verkürzung  der  sämmtlichen 
äusseren  Beckenmaasse.  Die  geringste  Abnahme  zeigt  durchschnittlich 
die  äussere  Conjugata,  die  stärkste  das  Maass  der  Sp.  II.  ant.,  weshalb 
der  Unterschied  zwischen  diesem  und  dem  Maasse  der  Cr.  II.  im  Mittel 
etwas  grösser  ausfällt,  als  im  normalen  Becken.  Bei  der  Verwerthung 
dieser  Maasse  müssen  Sie  jedoch  bedenken ,   dass  die  Maximalwertjie 
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derselben  bei  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  immer  noch 
grösser  sind,  als  die  Minimalwerthe  bei  weiten  Becken.  Der  Abstand 
der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  ist,  theils  an  sich,  theils  im  Ver- 
hältniss  zum  Abstände  der  vorderen  oberen  Darmbeinstacheln  etwas 
geringer,  als  im  normalen  Becken ;  indess  habe  ich  bisher  dieses  letztere 
Verhältniss  am  lebenden  Körper  nicht  mit  gleicher  Entschiedenheit 
constatiren  können.  Die  innere  Messung  wird  Sie  fast  immer  eine 
massige  Verkürzung  der  Diagonalconjugata  erkennen  lassen.  Doch 
müssen  Sie  hier  die  Grenze  der  beginnenden  Verkürzung  etwas  weiter 
vorschieben,  da  durchschnittlich  ein  grösserer  Abzug  für  die  Conjugata 
Vera  gemacht  werden  muss  (im  Mittel  1,8  cm,  im  Maximum  2,9  cm,  im 
Minimiun  1,0  cm) .  Die  Ursache  dieser  grösseren  Differenz  der  beiden 
Conjugaten  liegt  theils  in  der  meist  geringen  Neigung  des  Kreuzbeins 
nach  vom  und  dem  verhältnissmässig  höheren  Stande  des  Promontorium 
über  der  Eingangsebene,  theils  und  vorzugsweise  in  der  durchschnittlich 
ebenfalls  —  der  kindlichen  Beckenform  entsprechenden  —  geringeren 
Neigung  der  Schoossfuge.  Die  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse  be- 
rechtigt Sie  alsdann  um  so  mehr  eine  Verengung  des  Beckens  auch  in 
querer  Richtung  anzunehmen ,  wenn  Sie  die  Seitenwände  des  Beckens 
in  grösserer  Ausdehnung,  oder  gar,  wie  es  nicht  selten  der  Fall,  den 
ganzen  Beckenring  mit  einiger  Leichtigkeit  bestreichen  können.  Be- 
züglich des  Grades  der  Verengung  ist  es  immer  noch  am  gerathensten 
die  Conjugata  vera  als  Maassstab  anzunehmen.  Im  Allgemeinen  werden 
Sie  die  Verengung  im  Querdurchmesset  eher  etwas  geringer,  als  höher 
veranschlagen  dürfen,  obwohl  auch  das  Gegentheil  der  Fall  sein  kann. 
Auch  über  diesen  Punct  werden  Sie  öfter  durch  eine  sorgsame  Beach- 
tung des  Geburtsmechanismus,  unter  Berücksichtigung  der  Grösse  und 
Form  des  kindlichen  Kopfes,  ins  Klare  kommen.  Das  Grrössenverhält- 
niss  der  unteren  Beckenräume  zu  dem  Beckeneingange  suchen  Sie  auf 
die  schon  besprochene  Weise  zu  bestimmen. 

Den  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  gegenüber  stehen 
die  plattenBecken,  deren  gemeinsames  Merkmal  die  Verkürzung 
der  geraden  Durchmesser,  vorzugsweise  im  Beckeneingange,  ist.  Es 
sind  diejenigen  Becken,  die  am  häufigsten  unsere  Hilfe  erfordern.  Wir 
unterscheiden  der  Form  nach  zwei  Arten :  die  einfach  platten  Becken, 
welche  fast  nur  in  der  Richtung  der  geraden  Durchmesser  und  in  den 
übrigen  wenig  oder  gar  nicht  verengt  sind,  und  die  allgemein  verengten 
platten  Becken,  welche  neben  der  vorherrschenden  Verkürzung  der  ge- 
raden Durchmesser  auch  in  den  übrigen  Durchmessern  eine  merkliche 
Abnahme  zeigen.  Zwischen  beiden  Arten  finden  sich  Uebergangs- 
formen;  andererseits  lässt  sich  auch  zwischen  der  zweiten  Art  und  dem 
gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  keine  ganz  scharfe  Grenze 
ziehen.  Bei  jeder  der  zwei  Arten  unterscheiden  wir  zwei  Unterarten : 
eine  nicht  rhachitische  und  eine  rhachitische. 

Die  einfach  platten,  nicht  rhachitischen  Becken  sind, 
wie  schon  Michaelis  bemerkte,  in  unserer  Gegend  —  und,  wie  es 
scheint ,  überhaupt  —  häufiger  als  die  rhachitischen  (etwa  7:5).    Die 
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Abplattung  erreicht  bei  ihnen  selten  einen  höheren  Grad,  und  bei  nicht 
grossen  äusseren  Quermaassen  fällt  die  Unterscheidung  von  einem 
gleiclunässig  allgemein  verengten  Becken  oft  schwer,  und  erst  die  Beob- 
achtung des  Geburtsverlaufes  setzt  uns  in  den  Stand ,  die  Frage  mit 
einiger  Sicherheit  zu  entscheiden.  Die  Anamnese  weist  auch  bei  diesem 
Beckenfehler  keine  ursächliche  Schädlichkeit  nach.  Die  Körper  grosse 
der  Personen  ist  verschieden,  der  Wuchs  meist  regelmässig,  die  Knochen 
gewöhnlich  von  feinem  oder  mittelstarkem  Bau.  Ich  lege  Ihnen  hier 
einige  Exemplare  dieser  Beckenart  vor ;  zwei  derselben  sind  schon  von 
Michaelis  beschrieben.  Sie  erscheinen,  wie  er  mit  Recht  hervor- 
hebt, auf  den  ersten  Anblick  kaum  verengt  und  wurden  auch  erst  durch 
Messung  von  ihm  dafür  erkannt.  Am  lebenden  Körper  lässt  sich  die 
Kleinheit  der  Knochen  im  Allgemeinen  wohl  ermitteln  ,  nicht  aber  das 
eigenthümliche  Grössenverhältniss  der  Theile  zu  einander,  welches  so- 
wohl von  den  Verhältnissen  normaler,  als  von  den  Verhältnissen  gleich- 
massig  allgemein  verengter  Becken  abweicht.  Anders  verhält  es  sich 
mit  der  La^e  des  Kreuzbeins,  die  am  trockenen  Becken,  wie  Sie  sehen, 
ebenfalls  ton  derjenigen  bei  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken 
nicht  rhachitischen  Ursprungs  wesentlich  verschieden  ist.  Sie  finden  es 
nämlich  durchweg  tief  zwischen  den  Hüftbeinen  gelagert  und  weit  nach 
vom  gerückt,  so  dass  die  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  über  die 
hintere  Kreuzbeinfläche  stark  nach  hinten  hervorragen.  Dabei  erscheint 
jedoch  die  Neigung  des  Kreuzbeins  im  Allgemeinen  nicht  vermehrt, 
sondern  [eher  etwas  geringer  als  in  der  Norm.  Bezüglich  der  Längs- 
und Querkrümmung  des  Knochens  stimmt  das  Verhalten  mit  dem  nor- 
malen überein.  Am  lebenden  Körper  habe  ich  freilich  diese  Eigen- 
thümlichkeiten  nicht  immer  wieder  gefunden ,  auch  wo  ich  nach  den 
sonstigen  Zeichen  der  Diagnose  der  Beckenform  sicher  zu  sein  glaubte. 
Wohl  war  in  der  Regel  das  Kreuzbein  wenig  geneigt  mit  tiefstehendem 
Promontorium ,  aber  nicht  immer  in  merklichem  Grade  zwischen  den 
Hüftbeinen  nach  vom  gerückt.  Doch  bleibt  es  möglich,  dass  ich 
in  den  gegentheiligen  Fällen  durch  eine  ungewöhnliche  Länge  der 
Domfortsätze  des  Kreuzbeins  über  das  gegenseitige  Lagenverhältniss 
der  beiden  Knochen  getäuscht  wurde ;  wenigstens  habe  ich  einige  Male 
bei  rhachitischen  Becken  durch  eine  nach  dem  Tode  am  Skelet  vorge- 
nommene Untersuchung  ein  solches  Verhalten  als  Quelle  des  Irrthums 
nachweisen  können.  —  Bei  der  äusseren  Messung  finden  wir  auch  hier 
alle  Maasse  dtirchschnittlich  etwas  kleiner,  als  am  normalen  Becken, 
aber  in  einem  anderen  Verhältniss,  als  bei  dem  gleichmässig  allgemein 
verengten  Becken.  Bei  dem  platten  Becken  ist  nämlich  die  äussere 
Conjugata  der  vorzugsweise  verkürzte  Durchmesser,  während  die,  übri- 
gens gleichmässige,  Abnahme  der  beiden  Quermaasse  geringer  ist.  Doch 
kommt  auch  hier  wieder  in  Betracht,  dass  die  Einzelwerthe  zum  Theil 
oder  selbst  ganz  innerhalb  der  Breite  der  am  normalen  Becken  vorkom- 
menden Schwankungen  liegen,  indem  namentlich  bei  den  am  lebenden 
Körper  genommenen  Maassen  die  Minimalwerthe  nur  wenig  unter  die 
Minimalwerthe  bei  normalen  Becken  herabgehen,   oder  selbst  noch 
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darüber  bleiben.  —  Der  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln 
ist  nach  der  Messung  am  Skelet,  sowohl  an  sich,  als  namentlich  im 
Verhältniss  zum  Abstände  der  vorderen  oberen  Darmbeinstacheln 
durchschnittlich  kleiner,  nicht  nur  im  Vei^leich  mit  dem  normalen, 
sondern  auch  im  Vergleich  mit  dem  gleichmässig  allgemein  verengten 
Becken.  Dies  Verhältniss  kann  daher  in  manchen  Fällen  neben  den 
übrigen  Zeichen  zur  Unterscheidung  beider  Beckenformen  verwerthet 
werden.  —  Entsprechend  der  äusseren  Conjugata  ist  auch  die  Diagonal- 
conjugata  durchschnittlich  mehr,  als  bei  den  gleichmässig  allgemein  ver- 
engten Becken  verkürzt,  wenn  auch  die  Verkürzung  v^^ohl  nie  den  Grad 
erreicht,  welchen  wir  bei  rhachi tischen  Becken  nicht  selten  beobachten. 
Der  Abzug  für  die  Conjugata  vera  beträgt  im  Mittel  nicht  mehr ,  als 
beim  normalen  Becken,  indem  die  im  Allgemeinen  etwas  geringere 
Neigung  der  Schoossfuge  durch  deren  geringere  Höhe  und  den  tieferen 
Stand  des  Promontorium  ziemlich  ausgeglichen  wird.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  misst  die  Conjugata  vera  über  8  cm  und  sinkt  wohl  nur  aus- 
nahmsweise unter  dieses  Maass  herab.  Bisweilen  findet  sich  ein  dop- 
peltes Promontorium,  wenn  die  Verbindung  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Kreuzbein wirbel  unverknöchert  geblieben  ist.  Was  bei  der 
inneren  Untersuchung  dann  schliesslich  die  Diagnose  eines  platten 
Beckens  begründet,  ist  der  Umstand,  dass  wir  die  Seiten  wände  nicht 
besonders  leicht  in  grösserer  Ausdehnung  als  gewöhnlich  bestreichen 
können.  Denn  wenn  auch  vermöge  der  Kleinheit  der  Knochen,  trotz 
der  verstärkten  Querspannung  des  Beckenrings,  die  queren  Durch- 
messer einmal  unter  die  Norm  herabgehen  können ,  so  ist  dies  doch 
immer  in  einem  so  geringen  Grade  der  Fall,  dass  es  nur  ausnahmsweise 
bei  der  Betastung  erkannt  werden  möchte. 

Auf  die  Erkenntniss  der  zweiten  Unterart  dieser  Becken- 
form, der  rhachitischen,  werden  wir  theils  schon  durch  die 
Anamnese  hingeführt,  theils  durch  die  an  dem  übrigen  Skelet  hinter- 
lassenen  Spuren  der  Krankheit.  Bhachitisch  Gewesene  sind  meist  von 
kleiner,  oder  höchstens  mittlerer  Statur,  sehr  selten  gross  gewachsen ; 
charakteristisch  ist  besonders  die  Kürze  der  unteren  Extremitäten,  auch 
wo  sie  nicht  verbogen  sind.  Daneben  finden  Sie  häufig  Verkrümmun- 
gen der  Wirbelsäule,  eingezogenes  Kreuz,  wackelnden,  oder  auch  wohl, 
bei  ungleicher  Länge  der  Extremitäten,  hinkenden  Gang.  Die  Textur 
der  Knochen  zeigt,  ausser  in  Fällen  weit  gediehener  Atrophie  oder  ex- 
cessiver  Derbheit  und  Plumpheit,  äusserlich  nichts  Abweichendes.  Von 
den  Eigenthümlichkeiten  des  Beckens  können  wir  die  am  Skelet  so 
charakteristische  Kürze  der  vorderen  Stücke  der  Seitenbogen  des  oberen 
Beckenhalbrings  (der  Darmbeinstücke  des  })eckenrings)  nicht  wohl 
direct  ermitteln,  sondern  nur  indirect  aus  der  vorgesunkenen  Lage  des 
Kreuzbeins  und  der  Kleinheit  der  Distantiae  sacro-spinosae  (die  bei  ge- 
nügender Auflockerung  der  Weichtheile  imschwer  abzuschätzen,  selbst 
wohl  nach  Fingerbreiten  messbar  sind)  im  Verhältniss  zu  der  starken 
Neigung  jenes  Knochens  erschli essen.  Die  Darmbeinschaufeln  sind 
durchschnittlich  kleiner  und  stärker  gegen  den  Horizont  geneigt,  als  im 
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normalen  Becken,  daher  die  Hüften  verhältnissmässig  breit ;  zugleich 
klaffen  sie  mehr  oder  weniger  nach  vom.  Doch  kommen  auch  Aus- 
nahmen vor  *) .  Das  Kreuzbein  ist  zwischen  den  Hüftbeinen  tiefer  ab- 
und  vorwärts  gepresst,  der  Domfortsatz  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  er- 
hebt sich  wenig  oder  gar  nicht  über  die  Verbindungslinie  der  hinteren 
oberen  Darmbeinstacheln,  diese  ragen  mehr  als  gewöhnlich  über  die 
.hintere  Fläche  des  Kreuzbeins  nach  hinten  hervor.  Der  Knochen  ist 
gleichzeitig  stärker  geneigt,  die  Lendengegend  mehr  oder  weniger  ein- 
gezogen, die  Hinterbacken  erscheinen  durch  die  zurückgewichene 
Kreuzbeinspitze  von  einander  gedrängt.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
finden  Sie  in  der  Regel  das  Promontorium  tief  stehend  und  scharf  vor- 
springend ;  neben  der  starken  Neigung  des  Kreuzbeins  fällt  die  geringe^^ 
Querkrümmung  seiner  vorderen  Fläche  auf,  indem  die  vorgepressten 
Wirbelkörper  mit  den  Flügeln  in  einer  Ebene  liegen,  bisweilen  selbst 
bauchig  vorspringen.  Dabei  prominiren  die  Verbindungen  der  einzel- 
nen Wirbelkörper  oft  sehr  stark ;  bisweilen  entsteht  durch  die  gehemmte 
Verknöcherung  der  Verbindung  des  ersten  und  zweiten  Kreuzbein- 
wirbelkörpers  ein  falsches  Promontorium,  um  so  täuschender,  wenn  die 
Flächen  beider  Wirbel  nicht,  wie  gewöhnlich,  in  einer  Ebene  liegen, 
sondern  imter  einem  nach  hinten  offenen ,  wenn  auch  sehr  stumpfen 
Winkel  zusammenstossen.  Constant  sind  die  unteren  Wirbel  schärfer 
als  sonst ,  oft  hakenförmig  gegen  die  oberen  abgeknickt,  und  zugleich 
liegt  der  Einknickungspunct  tiefer,  als  im  normalen  Becken,  in  der  Mitte 
des  vierten  oder  selbst  erst  des  fünften  Wirbels.  An  den  Ihnen  vor- 
liegenden Beckenexemplaren  sehen  Sie  die  geschilderten  Eigenthüm- 
lichkeiten  in  verschiedener  Abstufung  ausgeprägt,  und  es  wird  Ihnen 
nicht  zweifelhaft  bleiben,  dass  sie,  wofern  nicht  besondere  Verhältnisse 
die  Untersuchung  einschränken ,  auch  sehr  wohl  am  lebenden  Körper 
nachweisbar  sind.  Und  wenn  ich  mich  auch  nicht  rühmen  darf,  sie 
bei  der  klinischen  Untersuchung  in  jedem  einzelnen  Falle  sämmtlich 
berücksichtigt  zu  haben,  so  glaube  ich  doch  behaupten  zu  können,  dass 
ich  sie  nie,  wenn  meine  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  war ,  so  weit 
sie  überall  der  Untersuchung  zugänglich,  vermisst  habe.  —  Schon  durch 
die  vorgeneigte  Lage  des  Kreuzbeins  und  den  tiefen  Stand  des  Promon- 
torium wird  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  verringert ;  dazu  kommt  die 
fast  constante  Kürze  des  Kreuzbeins  und  die  durchschnittlich  etwas  ge- 
ringere Höhe  der  Seitenwände  und  namentlich  der  vorderen  Becken- 
wand. —  Eine  andere  Besonderheit,  welche  dem  rhachitischen  Becken, 
wenn  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  vorzugsweise  zukommt,  nämlich 
die  oft  ungewöhnliche  Schärfe  der  Crista  pubis,  welche  am  Ansatzpuncte 
der  Sehne  des  M.  psoas  minor  bisweilen  in  einen  Stachel  endet,  ent- 
zieht sich  am  lebenden  Körper  wegen  der  Umhüllung  mit  Weichtheilen 
der  directen  Beobachtung ,  höchstens ,  dass  unter  der  Geburt  örtliche 
Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  an  der  betreffenden 
Stelle  uns  diese  Anomalie  als  eine  mögliche  Ursache  der  Reizung  ver- 
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muthen  lassen.  Dagegen  ist  die  ebenfalls  nicht  selten  vorkommende 
starke  Prominenz  des  Symphysenknorpels ,  wodurch  der  Beckenraum 
eine  merkliche  Beeinträchtigung  erfahren  kann ,  unschwer  zu  consta- 
tiren.  Wenn  diese  Merkmale  mehr  nur  im  Allgemeinen  auf  eine  in  der 
Kindheit  überstandene  Khachitis  zurückweisen ,  so  erhalten  Sie  durch 
die  Beckenmessung ,  neben  weiteren  Anhaltspuncten  für  die  Erkennt- 
niss  des  ursächlichen  Krankheitsprocesses ,  bestimmteren  Aufschluss- 
über  die  Form  und  den  Grad  der  Verengung.  Die  äussere  Becken- 
messung ergiebt  eine  durchschnittlich  beträchtlichere  Abnahme  der 
Conjugata  externa ,  als  bei  den  bisher  genannten  Beckenformen ,  wäh- 
rend das  Maass  der  Sp.  IL  ant.  im  Mittel  etwas  grösser,  das  Maass  der 
Cr,  II.  dagegen  etwas  kleiner  ist,  als  im  normalen  Becken.  Der  Unter- 
schied der  beiden  Quermaasse  erscheint  daher  verringert,  was  ein  wich- 
tiges, wenn  auch  nicht  ganz  constantes  und  nicht  völlig  beweisendes 
Merkmal  voraufgegangener  Khachitis  ist.  Selbst  an  den  nicht  nach- 
weisbar verengten  Becken  rhachitisch  Gewesener  zeigt  sich  diese  Eigen- 
thümlichkeit,  und  wohl  nie  erreicht  der  Unterschied  das  Maximum  der 
Differenz,  welches  hei  nicht  rhachitischen  Becken  vorkommt.  Fast 
immer  liegt  der  weiteste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  ungewöhnlich 
nahe ;  in  einzelnen  Fällen  klaffen  die  Darmbeinschaufeln  so  stark,  dass 
hinter  den  Spinis  überall  kein  grösseres  Maass  sich  finden  lässt.  Ent- 
sprechend diesem  Yerhältniss  und  der  starken  Querspannung  des 
Beckenrings  ist  auch  der  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln 
sowohl  an  sich,  als  im  Yerhältniss  zu  dem  Abstände  der  vorderen  oberen 
Darmbeinstacheln  noch  kleiner,  als  bei  dem  platten  nicht  rhachitischen 
Becken ;  doch  habe  ich  zufällig  bei  dieser  Beckenform  das  Verhalten 
der  beiden  Abstände  zu  einander  am  lebenden  Körper  nur  selten  unter- 
sucht. —  Bei  der  inneren  Beckenmessung  finden  wir  die  Diagonalcon- 
jugata  in  der  Regel  nicht  über  das  Maass  hinaus  verkürzt ,  welches  die 
gewöhnliche  Grenze  der  Verengung  bei  dem  platten  nicht  rhachitischen 
Becken  bezeichnet ;  immerhin  aber  kann  sie  in  einzelnen  Fällen,  sogar 
erheblich,  darunter  herabsinken.  Die  kleinste  Conjugata  vera  ,  die  ich 
hier  beobachtet,  maass  etwas  weniger  als  7  cm.  Freilich  ist  alsdann  das 
Promontorium  so  nahe  an  die  Linie  des  Querdurchmessers  herangerückt, 
dass  dieser,  wenn  auch  unverkürzt,  für  den  Geburtsmechanismus  keinen 
Werth  mehr  hat,  imd  das  Becken  seiner  praktischen  Bedeutung  nach 
richtiger  wohl  den  allgemein  verengten  platten  Becken  zugezählt  wird. 
*  Der  Unterschied  zwischen  der  Conjugata  diagonalis  und  der  Conjugata 
Vera  beträgt  am  trockenen  Becken  im  Mittel  1,8  cm,  also  eben  so  viel, 
wie  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken.  Bei  dem  meist 
tieferen  Stande  des  Promontorium  und  der  geringeren  Höhe  der  Schooss- 
fuge  kann  diese  Grösse  des  mittleren  Abzugs  nur  durch  die  geringere 
Neigung  der  letzteren  bedingt  sein.  —  Die  Seitenwände  des  Beckens 
lassen  sich,  wenn  wir  von  einer  einseitigen  Abflachung  in  Fällen 
schräger  Verschiebung  absehen  ,  eben  so  wenig,  wie  bei  der  nicht  rha- 
chitischen Species  besonders  leicht  oder  in  grösserer  Ausdehnung  als 
gewöhnlich  verfolgen,  und  wir  schliessen  daraus  in  Verbindung  mit  der 
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Grösse  der  äusseren  Quermaasse,  dass  das  Becken  in  dieser  Richtung 
mindestens  nicht  verengt  sei.  Zwar  kommt  die  Grösse  der  äusseren 
Quermaasse  zum  Theil  auf  Rechnung  der  stärkeren  Neigung  der  Darm- 
betnschaufeln  gegen  den  Horizont;  auf  der  anderen  Seite  müssen  Sie 
die  fast  constante  Kleinheit  und  den  feinen  Bau  dieser  Knochen  in  An- 
schlag bringen.  Uebrigens  gewährt  gerade  bei  dieser  Beckenform  die 
Beobachtung  des  Geburtsmechanismus  sehr  zuverlässige  Anhaltspuncte 
für  die  Entscheidung  der  Frage.  Allerdings  giebt  es  auch  Becken  von 
zweifelhaftem  Charakter,  die  als  Uebergangsformen  zwischen  dem  ein- 
fach platten  und  dem  allgemein  verengten  platten  rhachitischen  Becken 
angesehen  werden  können.  Das  Gegentheil,  d.  h.  eine  stärkere  Ab- 
plattung der  vorderen  Beckenwand  in  mehr  als  gewöhnlicher  Breite, 
entsinne  ich  mich  nur  einmal  wahrgenommen  zu  haben  ^) .  —  Das  Ver- 
hältniss  der  unteren  Beckenräume  zum  Beckeneingange  beurtheilen  Sie 
auch  hier  nach  der  Neigung  des  Kreuzbeins  und  der  Divergenz  der 
Schoossbogenschenkel.  In  der  Regel  werden  Sie  in  sagittaler ,  wie  in 
querer  Richtung  einer  das  normale  Verhältniss  überschreitenden  Er- 
weiterung nach  dem  Beckenausgange  hin  begegnen.  —  Endlich  muss 
ich  Sie  noch  auf  eine  Eigenthümlichkeit  dieser  Beckenform ,  oder  viel- 
mehr des  rhachitischen  Beckens  überhaupt  aufinerksam  machen ,  näm- 
lich die  häufig  vorhandenen ,  mehr  oder  minder  ausgeprägten  Zeichen 
einer  schrägen  Verschiebung:  Sie  finden  eine  Scoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule mit  compensirender  Scoliose  des  Kreuzbeins,  einen  höheren 
Stand  und  eine  geringere  Neigung  des  der  Lendenkrümmung  collate- 
ralen  Hüftbeins ,  die  Mündimg  des  Schoossbogens  dieser  Seite  zi^e- 
kehrt,  die  entsprechende  Seitenwand  des  Beckens  abgeflacht,  oder  wohl 
in  der  Pfannengegend  einwärts  gebogen,  das  Promontorium  nach  eben 
dieser  Seite  abgewichen. 

Im  Gegensatz  zu  den  einfach  platten  Becken  sind  unter  den  all- 
gemein verengten  platten  Becken  die  rhachitischen  un- 
gleich zahlreicher  vertreten ,  als  die  nicht  rhachitischen  (etwa  im  Ver- 
hältniss von  8,5:1,0).  Doch  ist  nach  meinen  Erfahrungen  diese  Form 
des  rhachitischen  Beckens  im  Vergleich  mit  der  eben  besprochenen  die 
seltenere  (etwa  im  Verhältniss  von  3:4).  Aus  der  Anamnese  lässt  sich 
kein  Schluss  auf  die  vorhandene  Beckenform  machen;  nur  das  Eine 
kann  ich  nach  meinen  Beobachtungen  sagen ,  dass  eine  längere  Dauer 
der  ILrankheit  —  wenn  ich  das  Alter,  in  welchem  die  Kranken  das 
Gehen  erlernten,  zum  Maassstab  dafür  nehme  —  das  Zustandekommen 
einer  allgemeinen  Verengung  neben  der  Abplattung  begünstigt.  Bei 
solchen  Personen ,  welche  rechtzeitig  das  Gehen  erlernt  und  dann  erst 
infolge  der  Erkrankung  verlernt  hatten ,  um  es  später  von  Neuem  zu 
erlernen,  fand  sich  gewöhnlich  die  einfach  platte  Form  des  Beckens. 
Kleinheit  des  Wuchses ,  bis  selbst  zur  Zwerggestalt  herab ,  bildet  bei 
dem  allgemein  verengten  platten  rhachitischen  Becken  die  Regel.  Dem 
entsprechend  ist  der  Knochenbau,  namentlich  des  Beckens,  durch- 
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gehende  feiner  und  graciler,  als  bei  der  einfach  platten  Form ,  wenn 
auch  öfters  mit  einer  gewissen  Derbheit  und  Festigkeit  gepaart.  Fast 
ausnahmelos  zeichnen  sich  die  Becken  durch  ihre  geringe  Tiefe  aus.  — 
Sie  sehen  hier  eine  Reihe  von  Becken  beider  Formen  neben  einander 
vor  sich  und  werden  sich  bei  einer  Vergleichung  derselben  überzeugen, 
dass  die  bei  der  ein&ch  platten  Form  des  rhachitischen  Beckens  als 
charakteristisch  hervorgehobenen  Eigenthümlichkeiten  bei  dieser 
Beckenform  zum  Theil  noch  ausgeprägter  wiederkehren.  Das  Becken 
ist  in  allen  seinen  Theilen  kleiner,  aber  das  Verhältniss  der  Theile  zu 
einander  ist  wesentlich  dasselbe;  nur  erscheint  die  Verkürzung  der 
vorderen  Stücke  der  oberen  Seitenbogen  verhältnissmässig  noch  grösser. 
Die  Darmbeinschaufeln  sind  gleichfalls  kleiner,  stärker  gegen  den  Ho- 
rizont geneigt  und  nach  vom  klaffend ;  nur  ist  der  Abstand  derselben, 
die  Breite  der  Hüften,  geringer.  Auch  in  der  tieferen  und  vorgerück- 
teren Lage  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen ,  in  der  stärkeren 
Neigung  desselben  nach  vom,  in  dem  Vorgepresstsein  der  Wirbelkörper, 
in  der  schärferen  und  tiefer  gelegenen  Abknickung  der  Kreuzbeinspitze 
zeigt  sich  eine  wesentliche  Uebereinstimmung  mit  dem  einfach  platten 
rhachitischen  Becken;  nur  ist  das  Kreuzbein  durchschnittlich  noch 
stärker  geneigt,  die  Wirbelkörper  noch  stärker  vorgebaucht,  die  vordere 
Kreuzbeinfläche  häufig  der  Quere  nach  und  bisweilen  selbst  in  der 
Längsrichtung  convex.  —  Auch  die  äussere  Beckenmessung  ergiebt  zu- 
nächst, wie  bei  der  einfach  platten  Form,  eine  durchschnittlich  nur 
noch  erheblichere  Verkürzung  der  äusseren  Conjugata,  wenn  gleich 
hier,  wie  dort  die  Maximalwerthe  immer  noch  über  die  Minimalwerthe 
bei  weiten  Backen  hinausgehen.  Ebenso  zeigen  die  äusseren  Quer- 
maasse  zu  einander,  mit  seltenen  Ausnahmen  ^) ,  dasselbe  charakteristische 
Verhältniss ,  wie  bei  jener  Beckenform ,  nur  ist  die  Differenz  zwischen 
beiden  durchschnittlich  noch  geringer,  ja  bisweilen  selbst  in  das  Gegen- 
theil  verkehrt ;  dabei  sind  beide  Maasse  erheblich  kleiner.  Dass  auch  be- 
züglich des  geringeren  Abstandes  der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln, 
sowohWn  sich,  als  im  Verhältniss  zu  dem  Abstände  der  vorderen  oberen 
Darmbeinstacheln  beide  Beckenformen  mit  einander  übereinstimmen, 
brauche  ich  Ihnen  kaum  zu  sagen.  —  Bei  der  inneren  Beckenmessung 
finden  Sie  natürlich  die  Diagonalconjugata  verkürzt  und  zwar  nicht 
selten  bis  zu  einem  Grade,  wie  er  bei  den  einfach  platten  rhachitischen 
Becken  gewiss  nicht  angetroffen  wird.  Der  mittlere  Unterschied 
zwischen  beiden  Conjugaten  beträgt  hier  am  trockenen  Becken  kaum 
weniger,  als  dort.  Die  Ursache  dieser  verhältnissmässig  grossen  Diffe- 
renz muss  bei  dem  tiefen  Stande  des  Promontorium  und  der  Niedrig- 
keit der  Schoossfuge  gleichfalls  in  deren  meist  geringerer  Neigung  ge- 
sucht werden.  —  Das  wichtigste  Merkmal,  lun  an  der  Lebenden  diese 
Form  des  rhachitischen  Beckens  von  der  vorigen  zu  unterscheiden,  ist 
neben  der  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse  die  durchgängige  Leich- 
tigkeit ,  mit  der  Sie  bei  der  inneren  Untersuchung  die  Seitenwände  in 


1)  Beob.  90,  95,  97,  99. 


1.  Ueber  die  Erkenntniss  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden.  43 

grösserer  Ausdehnung  bestreichen  können ;  nicht  selten  ist  der  Becken- 
ring in  seinem  ganzen  Umfange  Ihrer  Betastung  zugänglich.  Doch  ist 
das  Verhalten  der  Beckenwände  dabei ,  wenn  Sie  die  einzelnen  Exem- 
plare neben  einander  stellen ,  nicht  immer  das  gleiche.  Die  allgemeine 
Verengung  des  Beckens  ist  theils  eine  Folge  der  Kleinheit  der  einzel- 
nen Stücke,  theils  durch  die  Abflachung  der  Seitenwände  in  dem  vor- 
deren Abschnitt  der  Beckenhöhle  bedingt.  Denn  obwohl  der  obere 
Beckenhalbring,  wie  bei  dem  einfach  platten  [rhachitischen  Becken, 
stark  in  die  Quere  gespannt,  der  Abstand  der  hinteren  oberen  Darm- 
beinstacheln sowohl  an  sich ,  als  im  Verhältniss  zur  Breite  des  Kreuz- 
beins und  dem  Abstände  der  Tubercula  iliopectinea  geringer  ist ,  so  ist 
doch  der  letztere  nicht  nur  an  sich ,  sondern  auch  im  Verhältniss  zur 
Breite  des  Kreuzbeins  kleiner,  namentlich  aber  der  untere  Beckenhalb- 
ring weniger  in  die  Quere  gespannt,  die  Seitenwände  von  den  Pfannen 
her  abgeflacht,  der  Beckenring  gegen  die  Schoossfuge  zugespitzt.  Der 
Beckenein  gang  hat  demnach  eine  [dreiwinklige  Gestalt,  die  bei  stär- 
kerer Einbiegung  der  Pfannengegend  der  Form  des  osteomalacischen 
Beckens  sich  nähert.  Die  Linie  des  Querdurchmessers  braucht  nicht 
einmal  merklich  verkürzt  zu  sein,  wenn  sie,  wie  z.  B.  in  diesem  Becken, 
dem  Promontorium  zu  nahe  liegt,  oder  gar,  wie  in  jenem  Präparat,  von 
demselben  unterbrochen  wird.  Und  wie  sich  Uebergänge  zwischen 
dieser  und  der  einfach  platten  Form  des  rLachitischen  Beckens  finden, 
so  giebt  es  andererseits  auch  hierher  gehörige  Becken,  die  vermöge  der 
relativ  schwächeren  Abplattung  sich  naher  an  die  jForm  des  gleich- 
massig  allgemein  verengten  Beckens  anschliessen.  In  Bezug  auf  die  im 
Verhältniss  zur  Grösse  des  Eingangs  mehr  als  normale  Erweiterung  des 
Beckens  nach  dem  Ausgange  zu,  sowie  auf  das  öftere  Vorkommen  der 
Zeichen  einer  Asymmetrie  oder  schrägen  Verschiebung  kann  ich  mich 
auf  das  bei  der  vorigen  Form  schon  Gesagte  zurückbeziehen. 

Die  nicht  rhachitische  Species  dieser  Beckenart  ist,  wie 
ich  annehmen  muss,  sehr  selten.  Als  ich  meine  Arbeit  über  die  Formen 
des  Beckens  schrieb,  hatte  ich  noch  niemals  Gelegenheit  gehabt,  ein 
solches  Becken  im  skeletirten  Zustande  zu  untersuchen.  Nur  einige 
wenige  Male  hatte  ich  am  lebenden  Körper  diese  Beckenform  diagnosti- 
cirt,  theils  nach  den  Eesultaten  der  Messung,  die  neben  einer  massigen 
Verkürzung  der  Diagonalconjugata  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse 
bei  normaler  Differenz  derselben  ergab ,  theils  nach  dem  Mechanismus 
der  Geburt  und  den  am  Kindeskopfe  sichtbaren  Druckspuren ,  die  für 
eine  allgemeine  Verengung  des  Beckens  mit  überwiegender  Beschrän- 
kung in  der  Conjugata  sprachen.  Die  übrigen  Verhältnisse  der  Becken 
waren  bei  der  Untersuchung  nur  mangelhaft  berücksichtigt ;  in  keinem 
Falle  bestand  der  Verdacht  einer  voraufgegangenen  Rhachitis.  Ich  bin 
jetzt  in  der  Lage,  Ihnen  zwei  solcher  Becken  vorzeigen  zu  können,  die 
vielleicht  als  mustergültige  Exemplare  angesehen  werden  dürfen.  Dieses 
hier  *)  stammt  von  einer  2weitgebärenden ,  welche  nach  einer  schwie- 
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rigen,  mittels  der  Perforation  bewirkten  Entbindung  starb.  Sie  war 
von  kleiner,  untersetzter  Statur  mit  kurzen,  geraden  Beinen  und  hatte 
nach  ihrer  Aussage  rechtzeitig  gehen  gelernt.  Die  Trägerin  des  anderen 
Beckens  ^)  war  eine  Erstgebärende,  die  nach  längerem  Kreissen  in  die 
Klinik  aufgenommen  und  hier  ebenfalls  durch  die  Perforation  von 
einem  vor  der  Operation  abgestorbenen  Kinde  entbunden  wurde.  Sie 
war  schon  unter  der  Geburt  septisch  erkrankt  und  starb  am  7.  Tage. 
In  beiden  Fällen  hatten  wir  infolge  eines  Messungsirrthums  die  Conju- 
gata  Vera  anfangs  zu  hoch  geschätzt  und  eine  gleichmässige  Verengung 
des  Beckens  in  allen  Richtungen  angenommen.  Erst  der  Verlauf  der 
Geburt  machte  uns  eine  vorwiegende  Beschränkung  in  der  Conjugata 
wahrscheinlich ,  die  durch  die  Messung  der  trockenen  Becken  bestätigt 
wurde.  —  Wenn  Sie  diese  Becken  mit  den  verwandten  Beckenformen 
vergleichen ,  so  finden  Sie ,  dass  sie  sowohl  in  der  Kleinheit  und  dem 
Grössenverhältniss  ihrer  Theile,  als  in  der  wenig  vorgerückten  Lage 
und  der  geringen  Neigung  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen 
mehr  einem  gleichmässig  allgemein  verengten  (nicht  rhachitischen) ,  als 
einem  allgemein  verengten  platten  rhachitischen  Becken  ähnlich  sind. 
Auch  in  der  geringeren  Querspannung  des  oberen  Beckenhalbrings 
stimmen  beide  entschieden  mit  den  gleichmässig  allgemein  verengten 
Becken  überein,  [namentlich  das  erste,  das  dagegen  mit  dem  allgemein 
verengten  platten  rhachitischen  Becken  die  geringe  Querspannung  des 
unteren  Beckenhalbrings  gemein  hat,  während  umgekehrt  das  zweite  in 
dieser  Hinsicht  selbst  noch  die  einfach  platten  (nicht  rhachitischen,  wie 
rhachitischen)  Becken  übertrifft.  Die  vorwiegende  Abplattung,  wodurch 
sich  beide  Becken  in  der  Form  von  einem  gleichmässig  allgemein  ver- 
engten Becken  unterscheiden ,  ist  durch  die  grössere  Kürze  der  Darm- 
beinstücke des  Beckenrings  bedingt,  die  hier  aber,  unabhängig  von  der 
Lage  des  Ejreuzbeins,  auf  einer  ursprünglichen  Kleinheit  der  Anlage 
zu  beruhen  scheint.  Das  Verhältniss  der  Durchmesser  zu  einander  ist 
im  Beckeneingange  bei  beiden  Becken  nahezu  gleich,  ungefähr  dem 
Verhältniss  bei  den  einfach  platten  nicht  rhachitischen  Becken  ent- 
sprechend. Auch  in  dem  Grössenverhältniss  der  geraden  Durchmesser 
in  den  unteren  Beckenräumen,  sowohl  zur  Eingangsconjugata,  als  zum 
queren  Durchmesser  dieser  Abschnitte  weichen  beide  zwar  von  der 
Form  der  rhachitischen  Becken,  der  einfach  platten,  wie  der  allgemein 
verengten  platten,  entschieden  ab,  zeigen  dagegen  mit  den  einfach 
platten,  nicht  rhachitischen  Becken  eine  grössere  Verwandtschaft,  als 
mit  den  gleichmässig  allgemein  verengten.  Dennoch  wird  die  Unter- 
scheidung von  dieser  Beckenform  am  lebenden  Körper  immer  sehr 
schwierig  sein.  Nachdem  eine  Verengung  im  Querdurchmesser  auf  dem 
besprochenen  Wege  wahrscheinlich  gemacht  ist,  kommt  es  vor  Allem 
auf  eine  genaue  Messung  der  Diagonalconjugata  und  eine  richtige 
Schätzting  der  ihr  Verhältniss  zur  Conjugata  vera  bestimmenden  Mo- 
mente an.   Wenn  beim  Beginn  der  Geburt  noch  Zweifel  über  die  Form 
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bestehen ,  so  darf  man  hoffen ,  sie  durch  eine  genaue  Beobachtung  des 
Geburtsmechanismus,  unter  Berücksichtigung  der  Grösse  und  Form 
des  kindlichen  Kopfes,  zur  Entscheidung  zu  bringen. 


Zweiter  Vortrag. 


Uebei  den  Einflnss  des  engen  Beckens  anf  die  Gebort 
im  AUgemeinen. 

Meine  Herren!  Nachdem  wir  uns  gestern  mit  den  Mitteln  und 
Wegen  beschäftigt  haben ,  die  Verengung  des  Beckens  und  die  wich- 
tigsten Formen  derselben  am  lebenden  Körper  zu  erkennen,  will  ich  in 
der  heutigen  Stimde  versuchen,  Ihnen  den  Einfluss  des  engen 
Beckens  auf  die  Geburt  im  Allgemeinen  zu  schildern.  Auch 
hier  habe  ich  vorzugsweise  die  bei  der  Diagnose  näher  besprochenen 
Formen  im  Auge :  die  gleichmässig  allgemein  verengten ,  die  einfach 
platten  und  die  allgemein  verengten  platten  Becken  rhachitischen  und 
nicht-rhachitischen  Ursprungs ,  also  diejenigen  Formen ,  die  Sie  selbst 
in  der  Praxis  kennen  gelernt  haben .  und  über  die  allein  auch  mir  eine 
grössere  Erfahrung  zu  Gebote  steht.  Der  Einfluss  des  engen  Beckens 
auf  die  Geburt  ist,  wie  ich  gestern  schon  sagte,  zunächst  ein  mecha- 
nischer, abhängig  von  dem  Grade  und  der  Form  der  Verengung.  Er 
zeigt  sich  theils  darin ,  dass  der  Durchgang  einer  reifen  Frucht  über- 
haupt mehr  oder  minder  erschwert  nnd  in  den  höchsten  Graden  der 
fiaumbeschränkung  selbst  unmöglich  gemacht  wird,  ftheils  darin,  dass 
der  Ein-  und  Durchtritt  grösserer  Kindestheile,  namentlich  des  Kopfes 
nur  in  einer  bestimmten,  von  der  gewöhnlichen  mehr  oder  weniger  ab- 
weichenden Weise  gestattet  ist ,  ako  in  einer  Einwirkung  auf  den  Ge- 
burtsmechanismus . 

Dabei  müssen  Sie  jedoch  festhalten,  dass  wenn  wir  von  den  Fällen 
extremer  Beckenverengung  absehen,  welche  die  Geburt  einer  reifen 
unverkleinerten  Frucht  auf  dem  Normalwege  überhaupt  nicht  zulassen, 
keineswegs  das  Becken  allein  den  Verlauf  der  Geburt  bestimmt,  son- 
dern dass  auch  die  übrigen  Factoren  dabei  wesentlich  in  Betracht  kom- 
men, also  namentlich  die  Grösse,  Form  und  Resistenz  der  Fruchttheile, 
die  Lage  und  Haltung  der  Frucht,  die  Beschaffenheit  der  Wehen,  das 
Verhalten  der  Fruchtblase ,  die  schnellere  oder  langsamere  Entfaltung 
des  Cervicalcanales  und  Eröffnung  des  Muttermundes,  Verhältnisse,  die 
zum  Theil  wieder  in  der  Lage,  der  Gestalt  und  der  Textur  des  Uterus 
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begründet  sind.  Eine  ungünstige  Fügung  derselben,  namentlich  Wehen- 
schwäche im  Verein  mit  vorzeitigem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  und 
ungünstiger  Stellung  und  Haltung,  oder  ungewöhnlicher  Grösse  und 
Härte,  oder  auch  nur  der  Beckenform  weniger  leicht  sich  anpassender 
Gestalt  des  Kindeskopfes  können  schon  bei  einem  geringen  Grade  von 
Beckenenge,  bei  dem  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  eine  mecha- 
nische Erschwerung  der  Geburt  kaum  je  beobachtet  wird,  und  nur  eine 
—  leicht  zu  übersehende  —  Einwirkung  auf  den  Geburtsmechanismus 
sich  geltend  macht,  die  Geburt  in  einem  solchen  Grade  hemmen,  dass 
wir  zu  den  eingreifendsten  Kunsthilfen ,  der  Perforation  u.  s.  w.  unsere 
Zuflucht  nehmen  müssen ,  wie  Sie  das  bisweilen  bei  verschiedenen  Ge- 
burten einer  und  derselben  Frau  erfahren  können.  Und  je  grösser  das 
mechanische  Geburtshinderniss  an  sich  innerhalb  der  angegebenen 
Grenzen  wird,  um  so  mehr  hängt  der  glückliche  oder  unglückliche  Aus- 
gang der  Geburt  von  der  mehr  oder  weniger  fördernden  oder  hemmen- 
den Mitwirkung  jener  anderen  Factoren  ab ,  die  allerdings  zum  Theil 
schon  selbst  unter  dem  Einfluss  des  engen  Beckens  stehen,  oft  aber 
auch  unabhängig  davon  durch  andere  Verhältnisse  bestimmt  werden. 
Die  Beobachtung  dieser  Erscheinung,  d.  h.  der  vorzugsweise  verderb- 
lichen Wirkung  jener  Verhältnisse  bei  Beckenenge,  hat  in  zwei- 
facher Richtung  zu  einem  Irrthum  verleitet.  Auf  der  einen  Seite  hat 
man  nach  einzelnen  Beobachtungen  den  directen  mechanisch  hemmen- 
menden  Einfluss  geringer  Grade  von  Beckenenge  überschätzt  und  auf 
alleinige  Rechnung  derselben  gebracht,  was  nur  eine  Folge  des  Zu- 
tritts ungünstiger  Complicationen  war;  auf  der  anderen  Seite  hat  man, 
wie  ich  glaube,  die  Wirkung  der  Verengung  weiter,  als  recht  ist,  über 
den  Kreis  der  unmittelbaren  mechanischen  Hemmung  ausgedehnt  und 
den  nicht  zu  läugnenden  Einfluss  auf  das  Verhalten  des  Uterus  und  be- 
sonders auf  die  Wehenthätigkeit  zu  sehr  in  den  Vordergrund  gestellt. 

Der  mechanische  Einfluss  des  engen  Beckens  äussert 
sich  schon  während  der  Schwangerschaft,  zunächst  auf  die 
Lage  und  mittelbar  auch  auf  die  Gestalt  des  Uterus  und  auf  die  Lage 
und  Haltung  der  Frucht.  Doch  wird  er  gewöhnlich  erst  in  der  zweiten 
Hälfte  derselben  bemerkbar.  In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten 
habeich  nur  eine  Art  der  Dislocation,  die  Zurückbeugung  der 
Gebärmutter,  einige  Male  unter  bestimmten  Verhältnissen,  zum 
Theil  wenigstens  durch  die  Beckenform  bedingt,  gesehen.  Wenn  näm- 
lich in  einem  platten  rhachitischen  Becken  mit  stark  geneigtem  Kreuz- 
bein der  Uterus  im  2.  bis  3.  Monate  der  Schwangerschaft  aus  irgend 
welcher  Ursache  tiefer,  als  gewöhnlich  in  das  Becken  herabsinkt  und 
sich  dabei ,  wie  es  häufig  bei  so  tiefem  Stande  der  Fall  ist,  etwas  nach 
hinten  neigt,  indem  die  Längsaxe  des  Organs  der  Axe  des  Beckenaus- 
gangs sich  nähert ,  so  wird  bei  zunehmender  Vergrösserung  des  Uterus 
das  Aufsteigen  desselben  aus  dem  kleinen  Becken  durch  das  vor- 
springende Promontorium  gehindert,  und  der  Fundus  gleitet  unter  dem 
Druck  der  bei  der  gewöhnlichen  Neigung  zur  Obstipation  meteoristisch 
aufgetriebenen  Gedärme  auf  der  geneigten  Fläche  des  Kreuzbeins  nach 
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hinten  abwärts,  und  so  entsteht  zunächst  eine  einfache  Retroversion 
des  Uterus,  die  bei  fortschreitendem  Wachsthum  infolge  der  zunehmen- 
den Raumbeschränkung  allmählich  in  eine  Retroflexion  übergeht.  So 
habe  ich  es  namentlich  bei  einer  rhachitisch  gewesenen  Mehrgebären- 
den mit  allgemein  verengtem  plattem  Becken  in  mehreren  Schwanger- 
schaften nach  einander  beobachtete^.  Unter  denselben  Verhältnissen 
kann  sich  auch  im  Wochenbette,  allmählich  oder  nach  einer  plötzlichen 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  eine  Retroflexion  des  noch  voluminösen 
und  nachgiebigen  Uterus  ausbilden ,  die  mit  der  fortschreitenden  Invo- 
lution des  Organs  wieder  verschwindet,  oder  in  eine  einfache  Retro- 
version übergeht,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  aber  auch  fort- 
besteht. 

Dabei  will  ich  jedoch  nicht  unterlassen,  Sie  daran  zu  erinnern, 
dass  in  den  meisten  Fällen  von  Zurückbeugung  der  Gebärmutter  in  der 
Schwangerschaft  ein  gewisser  Grad  derselben  schon  vor  der  Conception 
bestanden  hat,  der  sich  bei  zunehmender  Vergrösserung  des  Organs 
unter  dem  meist  vermehrten  Druck  der  Bauchpresse  allmählich  steigert 
und  dann  entweder  nach  vorgängiger  Erkrankung  des  Eies  oft  plötzlich 
zum  Abortus  führt,  oder  heftigere  Beschwerden  als  Zeichen  einer  Ein- 
klemmung hervorruft.  Oefters  habe  ich  indess  auch  beobachtet,  dass 
trotz  der  anfänglichen  Zunahme  der  Flexion ,  bei  einem  zweckmässigen 
Verhalten,  keine  Einklemmungserscheinungen  auftraten,  sondern  dass 
im  Laufe  des  dritten  Monats  der  Uterus  —  vielleicht  durch  den  Zug  der 
Ligamenta  rotunda  —  sich  allmählich  aus  dem  kleinen  Becken  erhob. 
Schon  seit  dem  Jahre  1850,  wo  ich  den  ersten  für  mich  beweisenden 
Fall  der  Art  sah,  habe  ich  diese  Ansicht  von  der  gewöhnlichen  Ent- 
stehungsweise der  Retroflexion  des  schwangeren  Uterus  in  meinen  Vor- 
lesungen vertreten. 

Für  die  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  gilt  es  als  Regel,  dass 
infolge  der  Raumbeschränkung  der  Uterus  höher  als  gewöhn- 
lich aus  dem  kleinen  Becken  emporgehoben  werde.  Diese 
Annahme  ist  jedoch  nur  in  einem  beschränkten  Sinne  richtig.  Nur  im 
Vergleich  mit  dem  weiten  Becken  kommt  am  Ende  der  Schwangerschaft 
ein  hoher  Stand  des  unteren  Uterinsegmentes  bei  Beckenenge  häufiger 
—  etwa  im  Verhältniss  von  3:1  —  vor.  An  und  für  sich  findet  sich 
auch  hier  —  ausser  bei  sehr  grosser  Raumbeschränkimg  —  selbst  noch 
ein  wenig  öfter  das  Gegentheil ,  nur  ist  der  ins  kleine  Becken  herab- 
hängende Uterinabschnitt  gewöhnlich  leer,  mindestens  von  keinem 
grösseren  Kindestheile  erfüllt.  Es  scheint  demnach ,  dass  bei  Becken- 
enge die  Befestigungen  des  Uterus,  namentlich  wohl  die  Ligg.  rotunda, 
dem  Emporsteigen  des  Organs  einen  grösseren  Widerstand  entgegen- 
setzen ,  als  die  Wandungen  der  Uterinhöhle  dem  Wachsthum  des  Eies. 

Von  dem  hohen  Stande  des  Uterus  bei  Beckenenge  leitet  Michae- 
lis die  grössere  Beweglichkeit  desselben  im  Bauchraume  her. 
Und  allerdings  findet  sich  diese  hier  ungleich  häufiger,  als  das  GegeBH 

1)  Beob.  121. 
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theil  —  unter  5  Fällen  etwa  4mal  — ,  während  man  sie  bei  weitem 
Becken  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  antrifft.  Die  Ursache  der  grösseren 
Beweglichkeit  liegt  aber  nicht  allein  in  dem  hohen  Stande  des  Organs, 
obwohl  sie  bei  diesem  selten  zu  fehlen  pflegt,  denn  man  beobachtet  sie 
auch  unter  den  entgegengesetzten  Verhältnissen,  ja  selbst  nach  dem 
Eintritt  eines  grösseren  Kindestheils  ins  Becken.  Es  müssen  also  noch 
andere  Momente  als  mitwirkend  in  Betracht  gezogen  werden;  dahin 
rechne  ich:  den  verschiedenen  Spannungsgrad  der  Befestigungen  des 
Uterus  und  den  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Widerstand  der  Um- 
gebungen ,  der  durch  die  ursprüngliche  Grösse  des  Bauchraumes ,  die 
Nachgiebigkeit  der  Bauchwandungen ,  die  Ausdehnung  des  Uterus  und 
den  Grad  der  Füllung  und  Aufblähung  der  Gedärme  bedingt  wird. 

In  Zusammenhang  mit  den  genannten  mechanischen  Effecten  steht 
eine  andere  Erscheinung  bei  engem  Becken,  nämlich  das  ungleich  häu- 
figere Vorkommen  des  sogenannten  Hängebauchs,  zumal  der  höheren 
Grade  desselben.  Wie  Sie  wissen,  pflegt  bei  dieser  Dislocation  der 
Uterus  nicht  einfach  antevertirt,  sondern  mehr  oder  weniger  stark  ante- 
flectirt  zu  sein  ,  die  Cervix  nicht  in  gleichem  Maasse  nach  hinten  em- 
porgewicfien,  als  der  Grund  vorüber  geneigt  ist ,  und  zugleich  die  vor- 
dere Uterus  wand  mehr  oder  weniger  stark  nach  vom  ausgebuchtet. 
Giebt  man  der  Schwangeren  eine  Rückenlage  mit  massig  erhöhtem 
Oberkörper,  so  ragt  der  Uterus,  wenn  er  normal  gelagert  ist,  nicht  über 
die  vordere  Fläche  der  Schambeinverbindung  hervor,  während  er  beim 
Hängebauch  sich  mehr  oder  weniger  stark  über  dieselbe  vorwölbt  und 
im  höchsten  Grade  desselben  in  den  zwischen  Nabel  und  Schoossfuge 
sackartig  ausgezerrten  Bauchdecken  vor  die  Schambeine  herabhängt. 
Die  Ursachen,  welche  die  Entstehung  des  Hängebauchs  bei  engem,  wie 
bei  weitem  Becken  begünstigen ,  lassen  sich  unschwer  erkennen.  Es 
sind  einmal  eine  grössere  Nachgiebigkeit  der  Bauch-,  resp.  Uteruswan- 
dungen ,  wie  sie  sich  namentlich  bei  Mehrgebärenden  zu  finden  pflegt, 
\ind  zweitens  alle  mechanischen  Verhältnisse,  welche  bei  aufirechter 
Körperhaltung  eine  stärkere  Belastung  der  vorderen  Bauch-  und  Uterus- 
wand bedingen,  also  ein  hoher  Stand  des  Uterus  und  der  Frucht,  starke 
Beckenneigung,  kleine  Statur  mit  niedriger  Bauchhöhle.  Den  constan- 
testen  Einfluss  äussert  immer  die  grössere  Nachgiebigkeit  der  Bauch- 
und  Uteruswandungen.  Bei  engem,  wie  bei  weitem  Becken,  unter  den 
verschiedensten  mechanischen  Verhältnissen  finden  wir  den  Hänge-, 
bauch,  zumal  die  höheren  Grade  desselben,  häufiger  bei  Zweit-  und 
Mehrgebärenden,  als  bei  Erstgebärenden  und  bei  Mehrgebärenden 
wieder  häufiger,  als  bei  Zweitgebärenden.  In  allen  drei  Kategorien 
aber  überwiegt  die  Frequenz,  besonders  der  höheren  Grade  bei  Becken- 
enge ;  den  höchsten  (dritten)  Grad  entsinne  ich  mich  nie  bei  einer  Erst- 
gebärenden und  kaum  je  einmal  bei  einer  Zweitgebärenden  mit  weitem 
Becken  gesehen  zu  haben.  Die  grössere  Häufigkeit  des  Hängebauchs 
aber  und  namentlich  seiner  höheren  Grade  bei  engem  Becken  lässt  sich 
daraus  erklären ,  dass  bei  diesem  die  genannten  mechanischen  Verhält- 
nisse häufiger  sich  finden ,  als  bei  weitem  Becken :  doch  tritt  die  Wir- 
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kung  der  einzelnen  Factoren  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Combinationen, 
in  denen  die  mechanischen  Momente  sich  gegenseitig  bald  unterstützen, 
bald  beschränken,  weniger  gleichmässig  hervor.  Ich  entsinne  mich 
mehrerer  Frauen,  bei  denen  trotz  einer  nicht  unerheblichen  Verengung 
des  Beckens,  selbst  in  wiederholten  Schwangerschaften  kein  nennen s- 
werther  Grad  von  Hängebauch  sich  ausbildete  i) . 

Man  sollte  nun  meinen ,  dass  das  häufigere  Vorhand  ensein  der  ge~ 
nannten  mechanischen  Bedingungen  bei  Beckenenge  auch  häufiger 
Gestaltabweichungen  des  Uterus  zur  Folge  haben  müsse. 
Allein,  abgesehen  von  der  erwähnten  Anteflexion  des  Uterus  bei  Hänge- 
bauch mit  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Ausbuchtung  seiner  vor- 
deren Wand,  gehören  Gestaltabweichungen  des  Organs  in  der  Schwan- 
gerschaft überhaupt  zu  den  Seltenheiten  und  finden  sich  bei  engem 
Becken  kaum  häufiger,  als  bei  weitem  Becken.  Denn  auch  beim  Hänge- 
bauch bewahrt  die  vom  Ei  erfüllte  Uterinhöhle  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ihre  Ovoidform.  Wenn  wir  die  meist  geringen  Grade  von  Bicornität 
des  Uterus ,  fals  zufällige ,  auf  ursprünglicher  Anlage  beruhende  Bil- 
dungsabweichimgen  ausser  Acht  lassen,  so  bleiben  noch  die  rundliche 
(kugelige),  die  breite  (querelliptische)  und  die  schiefe  Gestalt,  als  in 
der  Schwangerschaft  und  zum  Theil  wohl  erst  unter  der  Geburt  erwor- 
bene Formanomalien  übrig ,  obwohl  ich  natürlich  nicht  läugnen  will, 
dass  die  letztgenannte  Form  auch  bisweilen  in  einer  angeborenen  un- 
gleichmässigen  Entwicklung,  oder  einer  Verschiebung  der  beiden  Seiten- 
hälften des  Organs  begründet  sein  mag.  Von  diesen  Formabweichungen 
finden  wir  nur  die  breite  und  die  schiefe  Gestalt ,  zwar  schon  überall 
nicht  zahlreich,  aber  doch  bei  Beckenenge  etwas  häufiger ,  während  die 
rundliche  Form  bei  weitem  Becken  stärker  vertreten  zu  sein  scheint. 
Diese  überwiegende  Häufigkeit  der  regelmässigen  Eiform,  trotz  des 
häufigen  Vorkommens  der  genannten  mechanischen  Bedingungen,  be- 
weist, dass,  bei  ursprünglich  normaler  Bildimg  und  normaler  Resistenz 
der  Uterinwandungen ,  der  Einfluss  jener  Factoren,  zumal  eines  einzel- 
nen für  sich,  auf  die  Gestalt  des  Uterus  geringer  ist,  als  von  manchen 
Autoren  angenommen  wird.  Der  Eiform  am  nächsten  steht  die  rund- 
liche, die  ich  bei  engem  Becken  nur  bei  Erst-  und  Zweitgebärenden, 
bei  letzteren  beinahe  zweimal  so  oft,  notirt  habe;  die  breite  Form  fand 
sich  bei  Zweitgebärenden  etwa  4  bis  5  mal  und  bei  Mehrgebärenden 
beinahe  7  mal  so  häufig ,  als  bei  Erstgebärenden,  und  die  schiefe  Form 
bei  Erstgebärenden  gar  nicht  und  auch  bei  Zweit-  und  Mehrgebärenden 
verhältnissmässig  selten.  Das  Zustandekommen  dieser  letztgenannten 
beiden  Anomalien  setzt  also  jedenfalls  eine  grössere  Schlafi'heit  der 
Uterinwandungen  voraus ,  und  dürfte  namentlich  die  schiefe  Gestalt 
wohl  nicht  mit  Unrecht  als  eine  secundäre,  durch  die  regelwidrige  Lage 
und  Haltung  der  Frucht  bewirkte  Abweichung  angesprochen  werden. 

Denn  unzweifelhaft  hat  das  enge  Becken  einen  entschiedenen  Ein- 
fluss auf  die  Lage  und  Haltung  der  Frucht.    Schon  Mauriceau 
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war  die  Häufigkeit  der  Fusslagen,  so  wie  regelwidriger  Kindeslagen 
überhaupt,  bei  engem  Becken  aufgefallen,  und  in  neuerer  Zeit  hat  be- 
sonders Michaelis  das  Verdienst,  auf  das  häufige  Vorkommen  einer 
regelwidrigen  Lage  und  Haltung  der  Frucht  bei  Beckenenge  hinge- 
wiesen zu  haben.  Meine  eigene  Erfahrung  stimmt  damit  vollständig 
überein.  Eine  vergleichende  Zusammenstellung  meiner  Beobachtungen 
über  Geburten  bei  engem  und  bei  weitem  Becken  ergiebt ,  dass  dort 
einfache  Schädellagen  um  etwa  10  %  seltener  (84,6  7o  •  ^4,9%),  da- 
gegen der  Vorfall  der  Nabelschnur  und  der  Extremitäten  neben  dem 
Kopfe  4  bis  6  mal,  Gesichts-,  Schulter-  und  Beckenendlagen  2  bis  3  mal 
so  häufig  vertreten  sind,  und  unter  den  Beckenendlagen  die  Fusslagen 
gegenüber  den  Steisslagen  in  überwiegender  Zahl,  während  es  bei  wei- 
tem Becken  sich  gerade  umgekehrt  verhält. 

Begünstigt  wird  dieses  häufigere  Zustandekommen  einer  regel- 
widrigen Kindeslage  durch  die  geringere  Stabilität  der  Fruchtlage  über- 
haupt bei  engem  Becken  während  der  Schwangerschaft  sowohl,  als  auch 
noch  im  Beginn  der  Geburt.  Wenn  ich  auch  den  Lagen-  und  Stellungs- 
wechsel der  Frucht  in  der  Schwangerschaft,  zu  dessen  Beachtung  in 
neuester  Zeit  besonders  H  e  c  k  e  r  und  C  r  e  d  e  den  Anstoss  gaben ,  nie 
so  planmässig  verfolgt  habe,  wie  dies  jüngst  durch  Schnitze  ge- 
schehen ist ,  so  hat  doch  diese  Erscheinung  seit  dem  Beginn  meiner 
klinischen  Thätigkeit  meine  Aufmerksamkeit  so  weit  gefesselt,  dass  ich 
die  überwiegende  Frequenz  derselben  bei  Beckenenge  entschieden  be- 
haupten darf.  Einige  Male  habe  ich  bei  weitem  sowohl  als  bei  engem 
Becken  gesehen,  dass  der  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  schon 
theilweise  ins  Becken  eingetretene  Schädel  vor  oder  im  Beginn  der  Ge- 
burt zurückwich  und  erst  bei  zunehmender  Wehenthätigkeit  sich  wieder 
berabsenkte ,  wobei  dann  wohl  die  Nabelschnur  vorfiel,  bisweilen  aber 
auch  sich  ganz  vom  Becken  entfernte  und  dem  Gesichte,  oder  selbst  dem 
Beckenende  Platz  machte. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieselben  mechanischen  Verhältnisse, 
welche  bei  engem  Becken  in  erster  Linie  der  häufigeren  Entstehung 
einer  regelwidrigen  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  förderlich  sind,  also 
ein  hoher  Stand  und  grössere  Beweglichkeit  des  Uterus  im  Bauchraume, 
^owie  ein  hoher  Stand  der  Frucht  über  dem  Becken,  zumal  wenn  sie, 
wie  es  ja  bei  Beckenenge  nicht  selten  der  Fall  ist ,  mit  kleiner  Statur 
und  niedriger  Bauchhöhle  zusammentreffen ,  nothwendig  auch  einen 
öfteren  Wechsel  der  Fruchtlage,  so  wie  das  Zustandekommen  einer 
regelwidrigen  Lage  und  Haltung  der  Frucht  begünstigen  müssen.  Die- 
ser nachtheilige  Einfluss  macht  sich  sogar  öfters  auch  da  geltend,  wo 
weder  die  Lage,  noch  die  Gestalt  des  Uterus  auffällige  Abweichungen 
zeigen.  Im  Allgemeinen  aber  darf  man  sagen,  dass  er  bei  Erstgebären- 
den durch  die  regelmässige  Ovoidform  des  Uterus  mit  straffer  Wandung 
beschränkt  wird.  Der  Lagewechsel  der  Frucht  ist  bei  ihnen  überhaupt 
seltener,  oder  es  stellt  sich  jedenfalls  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
die  Schädellage  wieder  her ,  höchstens  dass  die  Nabelschnur  daneben 
herabgleitet.    Grössere  und  dauernde  Abweichungen  von  der  normalen 
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Lage  und  Haltung ,  wie  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kopfe, 
Gesichts-,  Beckenend-  und  Schulterlagen,  habe  ich  (fast)  ausschliess- 
lich bei  Zweit-  und  Mehrgebärenden  gesehen ,  bei  denen  die  Schlaff- 
heit der  Bauch-  und  Uterinwandungen  den  Bewegungen  der  Frucht 
geringeren  Widerstand  entgegensetzt,  und  überdies  das  häufigere  Vor- 
kommen eines  Hängebauchs,  zumal  seiner  höheren  Grade,  noch  mehr 
zu  Lageabweichungen  disponirt. 

Am  ungünstigsten  gestaltet  sich  das  Verhältniss  bei  Frühgeburten, 
spontanen  sowohl,  als  künstlich  eingeleiteten.  Mit  der  geringeren  Sta- 
bilität der  Kindeslage  geht  die  grössere  Häufigkeit  regelwidriger  Kindes- 
lagen hier  Hand  in  Hand.  Die  Ursache  kann  nur  in  dem  Zusammen- 
treffen der  oben  genannten  mechanischen  Bedingungen  (namentlich 
eines  hohen  Fruchtstandes)  mit  dem  jedenfalls  relativ  bedeutenderen 
Wassergehalt  des  frühgebärenden  Uterus  gesucht  werden.  Dass  der 
letztere  nicht  allein  die  Schuld  trägt ,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  den 
spontanen  Frühgeburten  bei  weitem  Becken  die  Häufigkeit  der  regel- 
widrigen Kindeslagen  zwar  grösser  ist,  als  bei  rechtzeitigen,  aber  erheb- 
lich geringer,  als  bei  den  spontanen  und  mehr  noch  bei  den  künstlich 
eingeleiteten  Frühgeburten  bei  Beckenenge.  Für  die  letzteren  kommt, 
abgesehen  davon,  dass  die  betreffenden  Personen  meistens  Mehrgeba- 
rende sind,  noch  der  Umstand  in  Kechnung,  dass  sich  in  der  Regel  die 
Eröffnungsperiode  unter  schwachen  Wehen  so  sehr  in  die  Länge  zieht, 
während  eben  diese  schwachen  Wehen  ausser  Stande  sind,  das  Kind  in 
dem  wasserreichen  Uterus  zu  fixiren,  und  es  findet  gerade  darin  der 
häufige  und  umfangreiche  Lagewechsel  noch  unter  der  Geburt  und  das 
häufigere  Zustandekommen  einer  schlechthin  fehlerhaften  Lage  (Schulter- 
lage) seine  Erklärung. 

Wir  haben  also  eine  Reihe  von  Verhältnissen  kennen  gelernt, 
welche  bei  Beckenenge  schon  in  der  Schwangerschaft  auf  die  Lage  und 
Gestalt  des  Uterus,  die  Lage  und  Haltung  der  Frucht  störend  einwirken 
und  dadurch  verschulden  können,  dass  die  Geburt  unter  abnormen 
mechanischen  Bedingungen  eintritt.  Bevor  wir  indess  den  mecha- 
nischen Hergang  der  Geburt  erörtern,  wollen  wir  vorher  noch  einen 
sehr  wesentlichen  Factor  derselben,  die  Wehen,  besprechen,  um  so 
mehr,  als,  wie  gesagt,  von  manchen  Seiten  dem  engen  Becken  ein  be- 
stimmender Einfluss  auf  dieselben  zugeschrieben  wird. 

Gute  Wehen  sind  für  die  Geburt  bei  engem  Becken  ein  ungleich 
dringenderes  Erfordemiss,  als  bei  weitem  Becken.  Bei  denjenigen 
Graden  von  Beckenenge,  welche  die  Geburt  einer  unverkleinerten 
Frucht  auf  dem  Normalwege  überhaupt  zulassen ,  hängt  der  günstige 
oder  ungünstige  Ausgang  zum  grössten  Theile  von  der  Beschaffenheit 
der  Wehen  ab. 

Zu  heftige  und  stürmische  Wehen  bringen  besonders  dann  Gefahr^ 
wenn  das  mechanische  Missverhältniss ,  sei  es  durch  hohen  Grad  vdn 
Beckenenge  allein  bewirkt,  sei  es  durch  den  Zutritt  unglücklicher  Coiii'- 
plicationen,  wie  ungewöhnlicher  Grösse  und  Härte  des  Kindesschädels, 
ungünstiger  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes,  oder  gänzlich  fehlerhafter 
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Lage  der  Frucht  entstanden,  der  Geburt  ein  unüberwindliches  Hinder- 
niss  entgegenstellt.  Gelingt  es  in  einem  solchen  Falle  nicht,  durch 
rechtzeitige  Kunsthilfe  Wandel  zu  schaffen,  indem  man  entweder  durch 
den  Kaiserschnitt  die  Frucht  entfernt,  oder  durch  die  Verbesserung  der 
ungünstigen  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes,  der  fehlerhaften  Frucht- 
lage —  wo  dies  genügt  — ,  wo  nicht  durch  die  Zerstückelung  der 
Frucht,  die  Perforation  oder  Zerquetschung  des  Kindesschädels  das 
räumliche  Missverhältniss  verringert,  so  ist  eine  Zerreissung  des  Uterus, 
oder  nach  der  Retraction  des  Muttermundes  eine  Abreissung  des  Uterus 
von  der  Scheide  zu  befurchten. 

Häufiger  noch  trägt  Wehenschwäche  die  Schuld  eines  ungünstigen 
Ausgangs.  Schwache  Wehen  vermögen  nicht,  selbst  bei  geringeren 
Graden  von  Beckenenge,  den  Kopf  des  Kindes,  auch  wenn  er  in  gün- 
stiger Stellung  und  Haltung  vorliegt,  in  das  Becken  einzutreiben ;  dem 
Geburtshelfer  entgeht  dadurch  die  Möglichkeit,  bei  gebotener  Beschleu- 
nigung der  Geburt,  diese  auf  eine  unschädliche  Weise  mittels  der 
Zange  zu  beendigeiL,  der  Zeitpunct  für  die  Wendung  auf  die  Füsse  ist 
vielleicht  inzwischen  versäumt,  oder  die  Operation  nicht  mehr  im  Stande 
das  Kind  zu  retten,  welches  infolge  der  zunehmenden  Hemmung  des 
Uterin- und  Placentarkreislaufs  in  dem  nach  und  nach  von  Fruchtwasser 
entleerten  Uterus  langsam  erstickt.  Hat  der  Kindeskopf  eine  ungünstige 
Lage  auf  dem  Beckenein  gange ,  so  sind  die  schwachen  Wehen  meist 
ausser  Stande,  sie  zu  verbessern,  und  auch  die  Bemühungen,  dies  durch 
eine  entsprechende  Lagerung  der  Kreissenden,  oder  einen  directen 
Druck  mit  der  Hand  zu  bewirken,  bleiben  gewöhnlich  erfolglos,  oder 
haben  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg,  weil  der  schlaffe  Uterus,  selbst 
nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers ,  den  Kopf  nicht  in  der  besseren 
Lage  zu  erhalten  vermag.  Immer  ist  die  Verzögerung  der  Geburt 
der  Mutter  nachtheilig,  indem  sie  die  Kräfte  derselben  erschöpft  und 
die  Weichtheile  des  Beckens  einem  ungewöhnlich  lange  dauernden 
Drucke  aussetzt. 

Keine  Geburt  pflegt  indess  bei  einigermaassen  längerer  Dauer 
durchweg  von  idealen  Wehen  begleitet  zu  sein,  vielmehr  wechseln  gute 
Wehen  zeitweilig  mit  minder  guten  ab,  ohne  dass  durch  solche  Schwan- 
kungen der  Gang  der  Geburt  wesentlich  gestört  würde.  Wir  dürfen 
daher  die  Thätigkeit  des  Uterus  nie  nach  einer  einzelnen  Wehe,  sondern 
immer  nur  nach  einer  grösseren  Wehenreihe  beurtheilen.  Es  giebt  fer- 
ner keinen  absolut  gültigen  Maassstab  für  die  normale  Stärke  der  Wehen, 
und  wir  können  nicht  umhin ,  bei  unserer  Beurtheilung  das  Stadium 
der  Geburt  und  die  Aufgabe  der  Leistung ,  die  Grösse  der  zu  überwin- 
denden Widerstände  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Unsere  Kenntniss  von 
den  Ursachen  der  Wehen  Störungen  ist  bei  dem  vollständigen  Mangel 
einer  pathologisch-anatomischen  Grundlage  noch  höchst  unvollkommen. 
Wir  dürfen  zwar  im  Allgemeinen  voraussetzen,  dass  die  Beschaffenheit 
der  Wehen,  theils  von  den  Entwicklungs-  und  Emährungsverhältnissen 
des  Muskel-  und  Nervenapparats  der  Gebärmutter,  theils  von  der  Art 
und  der  Stärke  der  normalen  oder  abnormen  Nervenreize  (Reflexreize) 
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abhängt.  Indess  gewährt  die  klinische  Beobachtung  für  die  Beurthei- 
lung  dieser  Verhältnisse  nur  unsichere  Anhaltspuncte.  Schon  die 
Flüchtigkeit  der  Erscheinung  erschwert  eine  genaue  Ermittlung  des 
ursächlichen  Zusammenhangs.  Die  tägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  wie 
wenig  die  an  der  Lebenden  erkennbaren  Verschiedenheiten  in  der  Dicke, 
der  Resistenz  und  [der  elastischen  Spannung  der  Uterinwände  einen 
Schluss  auf  die  Contractionskraft  des  Organs  rechtfertigen.  Und  auch 
über  die  Natur  und  die  Stärke  der  Reize,  welche  den  Uterus  zurThätig- 
keit  anregen,  bleibt  unser  Urtheil  zweifelhaft. 

Michaelis  w^ar  der  Ansicht,  dass  regelwidrige  Wehen  bei  engem 
Becken  häufiger  vorkämen ,  als  bei  weitem  Becken ,  und  dass  die  Ab- 
weichungen in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Beckenenge,  wenig- 
stens mittelbar,  bedingt  würden.  Er  leitet  insbesondere  die  grössere 
Tödtlichkeit  der  Geburt  für  das  Kind  bei  Mehrgebärenden  mit  engem 
Becken,  im  Vergleich  mit  den  Resultaten  derselben  bei  Erst-  und  Zweit- 
gebärenden, von  einer  bei  den  späteren  Geburten  eintretenden  eigen- 
thümlichen  Wehenschwäche  her,  die  unzweifelhaft  eine  Folge  der 
grossen  von  dem  Uterus  bei  den  früheren  Geburten  entwickelten  An- 
strengungen sei.  Meine  Erfahrungen  stimmen  damit  nicht  überein. 
Die  grössere  Gefahr  für  das  Kind  bei  Geburten  Mehrgebärender  wird 
wesentlich  durch  das  häufigere  Vorkommen  einer  regelwidrigen  Lage 
imd  Haltung  desselben  bedingt ,  die  zwar  oft ,  aber  nicht  nothwendig 
mit  Wehenschwäche  sich  verbindet.  Bei  einfachen  Schädelgeburten 
ist  die  Prognose  für  das  Kind  selbst  erheblich  günstiger,  als  bei  Erst- 
gebärenden (s.  u.}.  Ich  glaube,  dass  Michaelis  diirch  die  Lebhaftig- 
keit des  Eindrucks,  womit  einzelne  Fälle  von  Wehenstörungen  bei 
engem  Becken,  wegen  ihrer  ungleich  schwereren  Folgen,  seiner  Erinne- 
rung sich  eingeprägt  hatten,  über  die  Häufigkeit  solcher  Abweichungen 
getäuscht  wurde.  Wollte  ich  lediglich  nach  dem  allgemeinen  Eindruck 
urtheilen ,  welcher  auch  mir  geblieben  ist,  so  könnte  ich  geneigt  sein, 
ihm  Recht  zu  geben.  Die  Tabellen  jedoch ,  welche  ich  über  die  Be- 
schaffenheit der  Wehen  in  der  Eröffuimgs-  und  Austreibungsperiode 
bei  mit  Beckenenge  complicirten  Geburten  unter  verschiedenen  Ge- 
sichtspuncten  und  Verhältnissen  zusammengestellt  habe,  nöthigen  mich, 
die  Ansicht  auszusprechen,  dass  Wehenstörungen  bei  engem  Becken 
überall  nicht  ungewöhnlich  häufig  sind;  dass  namentlich  vorherge- 
gangene Schwangerschaften  und  Geburten  nicht  die  störende  Wirkung 
auf  die  Wehen  ausüben ,  welche  man  ihnen  nach  ihrem  ungünstigen 
Einfluss  auf  Lage  und  Gestalt,  sowie  Befestigung ,  vielleicht  auch  Tex- 
tur des  Uterus,  Stand,  Lage  und  Haltung  der  Frucht  beimessen  möchte ; 
dass  überhaupt  kein  einzelnes  mechanisches  Moment  einen  entschei- 
denden Einfluss  auf  die  Wehen  hat,  dass  dieser  Einfluss  bei  der  Man- 
nigfaltigkeit ,  mit  der  die  Verhältnisse  sich  combiniren  können ,  min- 
destens schwer  abzuschätzen  ist,  und  dass  die  Wirkung  in  letzter  Instanz 
durch  den  von  ihnen  unabhängigen  Entwicklungs-  und  Ernährungszu- 
stand des  Muskel-  und  Nervenapparates  der  Gebärmutter  bestimmt 
wird.     Denn  ich  will  keineswegs  läugnen,  dass  in  den  mechanischen 
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Wirkungen  des  engen  Beckens  unter  der  Geburt  Momente  gegeben 
sind,  die  einen  Einfluss  auf  die  Wehen  auszuüben  vermögen.  Der 
grössere  Widerstand,  welchen  das  enge  Becken  dem  Vorrücken  des 
Kindes  und  der  Entleerung  des  Uterus  entgegensetzt,  bedingt  noth- 
wendig  eine  stärkere  Zerrung  und  Reizung  seiner  Wandungen  während 
der  Wehe.  Je  nach  dem  Grade  der  vorhandenen  Erregbarkeit  und  Con- 
tractionskraft  des  Organs  kann  diese  Reizung  die  Wehen  zu  einer  unge- 
wöhnlichen Heftigkeit  steigern,  auf  die  bei  fortdauerndem  Widerstände 
vielleicht  späterhin  Erschöpfung  folgt,  oder  es  kann  die  Thätigkeit  des 
Uterus  auch  früher  ohne  vorgängige  Steigerung  erlahmen,  und  endlich 
können  die  bei  der  Zerrung  und  Quetschung  der  Uteruswandungen 
neben  der  Nervenreizung  einhergehenden  örtlichen  Circulationsstö- 
rungen  solche  Veränderungen  in  der  Textur  des  Organs  bewirken,  dass 
dadurch  seine  Contractionskraft  geschwächt  wird.  Fast  allgemein  wird 
angenommen,  dass  bei  dem  platten,  namentlich  dem  rhachitischen 
l^ecken  die  Wehen  sich  durch  eine  ungewöhnliche  Energie  auszeichnen. 
Im  Gegensatze  dazu  hatte  schon  Deventer  auf  die  trägen  und  seltenen 
Wehen  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  hingewiesen  ; 
auch  Stein  d.  J.  spricht  von  der  häufigen  Erlahmung  der  Wehen  bei 
dieser  Beckenform  nach  dem  Eintritt  des  Kopfes  und  macht  sie  von 
dem  Druck  desselben  auf  die  Sacralnerven  abhängig ,  da  der  Schmerz 
im  Becken  constant  dem  Nachlass  der  Wehenthätigkeit  vorhergehe. 
Michaelis  legt  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Quetschung  des  un- 
teren Uterinabschnitts  zwischen  Kindeskopf  und  Beckenrand ;  der  be- 
schränkte, aber  heftigere  Druck,  welchen  das  imtere  Uterinsegment  bei 
dem  platten  Becken  von  dem  Promontorium  und  dem  oberen  Scham- 
beinrande erleide,  sei  die  Ursache  der  bei  dieser  Beckenform  häufig  ver- 
stärkten Wehen,  während  der  geringere,  aber  verbreitetere  Druck,  dem 
der  untere  Uterinabschnitt  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten 
Becken  zwischen  Kopf  imd  Beckenring  ausgesetzt  sei,  gewöhnlich  ein 
mehr  quälendes  und  beängstigendes  Schmerzgefühl  erzeuge  und  die 
Wehenkraft  vielmehr  lähme.  (Dabei  lässt  er  die  Möglichkeit  einer  un- 
vollkommneren  Entwicklung  des  Sexualapparates  bei  dieser  Beckenform 
durchblicken.)  Allerdings  finde  ich  nun  auch  in  meinen  Tabellen  bei 
dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  häufiger,  als  bei  den 
anderen  Beckenformen,  in  der  Eröffnungsperiode  schwache  sowohl,  als 
krampfhafte  Wehen  —  letztere  indess  nur  bei  Erstgebärenden  —  ver- 
merkt ;  ich  darf  aber  diese  Abweichungen  um  so  weniger  von  der  mecha- 
nischen Einwirkung  des  Beckens  ableiten,  als  die  Austreibungsperiode 
auch  hier  vorherrschend  und  in  gleichem  Verhältniss,  wie  bei  den 
übrigen  Beckenformen ,  von  normalen  Wehen  begleitet  war.  Eben  so 
wenig  habe  ich  bei  platten,  rhachitischen  wie  nicht  rhachitischen,  Becken 
jeine  ungewöhnliche  Verstärkung  der  Wehen  in  irgend  bemerkens- 
werther  Häufigkeit  beobachtet ,  überhaupt  nichts ,  was  mich  zur  An- 
nahme eines  bestimmten  Einflusses  der  Beckenform  auf  die  Wehen  be- 
rechtigte. Die  beiden  Falle,  in  denen  meiner  Erinnerung  nach  die 
Wehen  die  grösste  Heftigkeit  erreichten,  so  dass  die  Gefahr  einer  Bup- 
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tur  des  Uterus,  beziehentlich  der  Scheide  nahe  trat,  betrafen  ein  gleich- 
massig  allgemein  verengtes  —  muthmasslich  allerdings  rhachitisches 
(Beob.  17)  —  und  ein  osteomalacisch  es  Becken. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  der  Betrachtung  des  Einflusses,  welchen 
das  enge  Becken  auf  den  mechanischen  Hergang  der  Geburt 
selbst  ausübt.  Wie  ich  bereits  sagte,  macht  sich  keineswegs  immer 
eine  Erschwerung  derselben  in  auffälliger  Weise  bemerkbar.  Selbst  bei 
einem  ziemlich  hohen  Grade  von  Raumbeschränkung  noch  kann  die 
Geburt  unter  übrigens  günstigen  Verhältnissen  anscheinend  leicht  ver- 
laufen, während  sie  umgekehrt  bei  einem  geringeren  Grade  durch  un- 
günstige Complicationen  aufs  Aeusserste  erschwert  werden  kann. 

Die  Geburtsdauer  allein  gewährt  keinen  zuverlässigen  Maass- 
stab für  die  Beurtheilung  der  mechanischen  Schwierigkeiten,  da  sie 
nicht  blos  von  der  Grösse  des  räumlichen  Missverhältnisses,  dem  Grade 
der  Beckenenge ,  der  Grösse,  Gestalt  und  Resistenz  des  Kindeskopfes 
und  dem  der  Beckenform  mehr  oder  minder  entsprechenden  Geburts- 
mechanismus ,  sondern  auch  von  der  Nachgiebigkeit  der  weichen  Ge- 
burtswege, des  Muttermundes,  der  Schamspalte,  des  Dammes,  sowie 
von  der  Beschaffenheit  der  Wehen  abhängt.  So  zeigt  denn  eine  ver- 
gleichende Zusammenstellung  der  Geburten  bei  weitem  und  bei  engem 
Becken,  dass  bei  natürlichem  Verlauf  die  Dauer  der  Eröffnungs-  sowohl 
als  der  Austreibungsperiode  zwar  bei  engem  Becken  durchschnittlich 
und  oft  sehr  erheblich  verlängert  ist,  indess  nicht  nothwendig  in  jedem 
einzelnen  Falle  und  in  keinem  bestimmten  Verhältniss  zu  dem  Grade 
der  Beckenenge.  Bei  den  von  mir  künstlich  beendigten  Geburten  er- 
wies sich  —  abgesehen  vom  Kaiserschnitt  —  nicht  blos  die  Durch- 
schnittsdauer der  beiden  Perioden,  sondern  auch  das  Minimum  der  Dauer 
grösser,  als  bei  natürlichem  Geburtsverlauf.  Ebenso  ist  bei  Erstgebären- 
den, mit  der  gleichen  Einschränkung ,  die  Durchschnittsdauer  sowohl 
der  ganzen  Geburt,  als  vorzugsweise  der  Austreibungsperiode  erheblich 
bedeutender,  als  bei  Mehrgebärenden  (24,1 :  16,0  Stunden,  bez.  4,3:2,8 
Stunden) ,  so  dass  also  der  Einfluss  der  retardirenden  Momente,  welche 
bei  jenen  durch  die  vermehrten  Widerstände  in  den  weichen  Geburts- 
wegen gegeben  sind ,  die  ungünstige  Wirkung ,  welche  nach  der  ge- 
gebenen Darstellung  voraufgegangene  Schwangerschaften  und  Ge- 
burten auf  die  bewegenden  Kräfte,  sowie  die  Lage  und  Haltung  der 
Frucht  ausüben  können,  in  dieser  Beziehung  mehr  als  aufwiegt. 

Charakteristisch  für  die  Geburt  bei  engem  Becken  ist  der  meistens 
mehr  oder  minder  erschwerte,  jedenfalls  verzögerte 
Eintritt  des  Kopfes,  da  die  Verengung  fast  immer  vorzugsweise, 
oder  selbst  ausschliesslich  den  Beckeneingang  betrifft.  Freilich  wirken 
dabei  neben  der  Beckenenge  öfters  noch  andere  Momente  mit,  als 
Hängebauch,  ungünstiger  Kopfstand ,  Wehenschwäche.  Während  bei 
weitem  Becken  —  wenigstens  in  der  ersten  Schwangerschaft  —  der 
Eintritt  des  Kopfes  vor  der  Geburt  die  Regel  bildet,  und  ich  ihn  bei- 
spielsweise unter  200  Fällen,  mit  Einschluss  der  Mehrgebärenden,  141 
Male,  also  in  70,5%  der  Fälle  constatiren  konnte,  habe  ich  bei  222 
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engen  Becken  nur  18  Male,  also  in  nicht  mehr  als  8,1%  der  Fälle  einen 
theil weisen  Eintritt  des  Kopfes  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft 
vermerkt.  Während  der  Geburt  trat  der  Kopf  bei  Beckenenge  kaum  in 
dem  vierten  Theil  der  Fälle  (24,  1%)  vor  dem  Blasensprunge  und  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  (56,0%)  erst  nach  völliger  Eröffnung  des 
Muttermundes  ins  Becken.  Je  grösser  das  räumliche  Mi ssverhältniss,  um 
so  mehr  ist  die  Möglichkeit  des  Eintritts  an  das  Zusammenwirken  gün- 
stiger Bedingungen :  zweckmässiger  Stellung  undHaltung  des  Kopfes  und 
kräftiger  Wehen  geknüpft,  bis  bei  einem  gewissen  Grade  der  Becken- 
enge das  mechanische  Hindemiss  schlechthin  unüberwindlich  wird. 

Der  erschwerte  und  verzögerte  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  übt 
zugleich  einen  Einfluss  auf  die  Art  und  Weise  seines  Austritts 
aus  dem  Uterus  aus.  Zwei  Momente  wirken  bei  diesem  Acte  zu- 
sammen :  die  Vorbewegung  des  Kopfes  durch  die  Wehe ,  als  eines  den 
Cervicalcanal  und  den  Muttermund  ausdehnenden  Keiles  und  die  Re- 
traction  dieses  Sphincters  über  den  vorgeschobenen  Kopf  durch  den 
Zug  der  Längsfasem  des  Uterus.  Bei  weitem  Becken  und  sonst  nor- 
malen Verhältnissen  gehen  beide  Erscheinungen  gleichmässig  neben- 
einander her,  während  bei  engem  Becken  das  gegenseitige  Verhältniss 
häufig  gestört  erscheint.  Dort  erfolgt  der  Austritt  des  Kopfes  aus  dem 
Uterus  meist  innerhalb  des  kleinen  Beckens,  welches  seinem  Vorrücken 
keinen  besonderen  Widerstand  entgegensetzt,  hier  fällt  derselbe  ge- 
wöhnlich mit  dem  mehr  oder  weniger  erschwerten  Eintritt  ins  Becken 
zusammen,  oder  geht  demselben  wohl  gar  voran. 

Bei  weitem  Becken  und  regelmässigem  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft ist  nämlich  der  Kopf  gewöhnlich  schon  im  Beginn  der  Geburt 
mit  dem  unteren  Uterinsegment  ins  Becken  eingetreten  und  füllt  zum 
Theil  den  mehr  oder  weniger  entfalteten  Cervicalcanal  aus.  Während 
der  Wehe  wird  zunächst  durch  den  Druck  der  —  in  der  Rückenlage  der 
Gebärenden  —  hinter  dem  Kopfe  abwärts  gepressten  Wassersäule  die 
Eispitze  in  Form  einer  halbkugeligen  Blase  vom  Kopfe  abgehoben  und 
vorgeschoben  und  entfaltet  den  Rest  des  noch  vorhandenen  Cervical- 
canales.  Gleichzeitig  wird  aber  auch  der  Kopf  tiefer  herabgedrängt  und 
versperrt  mehr  und  mehr  in  der  Wehenpause  dem  in  der  Fruchtblase 
vor  ihm  angesammelten  Fruchtwasser  den  Rückfluss  in  die  Uterushöhle. 
Mit  dem  weiteren  Vorrücken  des  Kopfes  unter  der  Wehe  wächst  die 
Spannung  der  Fruchtblase  ohne  neuen  Wasserzufluss,  der  Muttermund 
wird  in  dem  Maasse,  als  er  dem  Drucke  nachgiebt  und  sich  erweitert, 
über  den  eindringenden  Keil  zurückgezogen ,  und,  wenn  endlich  unter 
dem  gesteigerten  Wasserdruck  die  Eihäute  zerreissen,  so  ist  der  Kopf 
bereits  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Segment  in  den  in  der  Re- 
traction  begriffenen  Muttermund  eingetreten. 

Bei  engem  Becken  dagegen  steht  im  Beginn  der  Geburt  der  Kopf 
gewöhnlich  noch  lose  über  dem  inneren  Muttermunde  und  über  dem 
Beckeneingange,  und  der  untere  Uterinabschnitt  hängt  leer  vor  dem- 
selben ins  Becken  herab.  Durch  die  Wehe  wird  neben  dem  nicht  fixir- 
ten  Kopfe  eine  grössere  Wassermenge  herabgepresst ,  und  die  lediglich 
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mit  Wasser  gefüllte  Eispitze  in  den  Cervicalcanal  vorgeschoben,  und  so 
derselbe,  während  der  Kopf  seinen  hohen  Stand  behauptet,  allmählich 
durch  die  mehr  und  mehr  sich  füllende  und  vordringende  Fruchtblase 
ausgedehnt  und  erweitert.  Von  dem  grösseren  oder  geringeren  Wider- 
stände des  Cervicalcanales  hängt,  bei  gleicher  Elasticität  der  Eihäute, 
ihre  Gestaltung  ab.  Ist  derselbe  nachgiebig  und  dehnbar,  so  wölbt  die 
Fruchtblase  sich  halbkugelig  vor  und  entfaltet  ihn  allmählich  von  oben 
nach  unten  fortschreitend ;  er  kann  selbst  ganz  über  sie  aus  dem  kleinen 
Becken  zurückgezogen  werden,  ohne  dass  der  Kopf  in  dasselbe  ein- 
tritt*). Leistet  der  Cervicalcanal  gleichmässig  grösseren  Widerstand,  so 
wird  die  Fruchtblase  bei  genügender  Elasticität  der  Eihäute  in  Form 
eines  mehr  oder  weniger  umfangreichen  Cylinders  durch  den  Mutter- 
mund vorgepresst.  Ist  es  vorzugsweise  das  Orificium  intemum,  welches 
der  Ausdehnung  widerstrebt,  so  erleidet  sie  hier  eine  Einschnürung 
mit  Faltung  der  Häute ,  unterhalb  welcher  sie  sich  kugelig  ausdehnt 
und  den  Cervicalcanal  fassartig  ausbuchtet,  bis  sie  den  äusseren  Mutter- 
mund erreicht  2) .  Am  häufigsten  ist  es  dieser,  welcher  der  Erweiterung 
durch  die  Fruchtblase  einen  vermehrten  Widerstand  entgegensetzt.  Er 
wird  alsdann  durch  sie  allmählich  immer  tiefer  in's  Becken  herabge- 
presst,  wobei  der  Cervicalcanal  natürlich  um  so  mehr  in  die  Länge  ge- 
dehnt wird,  je  mehr  es  gleichzeitig  dem  Uteruskörper  gelingt,  sich 
unter  Austreibung  seines  flüssigen  Inhaltes  mit  der  Frucht  über  den 
Beckenein  gang  hinauf  zurückzuziehen  3) . 

Eine  Folge  dieser  Verhältnisse  ist  häufig  ein  vorzei  tiger  Blasen- 
sprung, d.  h.  vor  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes.  Zwar  ist  die 
Frequenz  dieses  Ereignisses  schlechthin  bei  engem  Becken  nicht  erheb- 
lich grösser,  als  bei  weitem  Becken  (26,1%  :  22,0%),  aber  der  vorzeitige 
Blasensprung  fällt  bei  Beckenenge  häufiger  schon  in  ein  früheres  Sta- 
dium der  Geburt ,  wie  sich  zimi  Theil  schon  daraus  entnehmen  lässt, 
dass  der  Zeitraum  zwischen  dem  Blasensprunge  und  der  völligen  Eröff- 
nung des  Muttermundes  bei  engem  Becken  durchschnittlich  um  mehr 
als  das  Doppelte  grösser  ist,  als  bei  weitem  Becken.  In  keinem  Falle 
von  vorzeitigem  Blasensprunge  bei  Beckenenge  war  vor  dem  Beginn 
der  Geburt  ein  grösserer  Kindestheil  in's  Becken  eingetreten,  und  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  (89,6%)  fand  dies  erst  nach  dem 
Blasensprunge  statt.  Die  Ursache  der  grösseren  Häufigkeit  eines  vor- 
zeitigen Blasensprunges  und  namentlich  seines  relativ  früheren  Ein- 
tritts bei  Beckenenge  sehe  ich  in  dem  stärkeren  Druck ,  welchen  die 
Eispitze  durch  die  grössere  Wassermenge  erfahren  muss ,  die  stossweise 
mit  jeder  Wehe  neben  dem  hochstehenden  Kopfe  herabgepresst  wird. 
Die  Umstände  gleichen  in  dieser  Beziehung  denjenigen  bei  Fusslagen, 
bei  denen  bekanntlich  ebenfalls,  bei  engem  wie  bei  weitem  Becken,  der 
vorzeitige  Blasensprung  eine  häufige  Erscheinung  ist.    Der  Nachtheil 


1)  Beob.  94,  117  (Nr.  9124),  119. 

2)  Beob.  29,  61,  93,  94,  113  (Nr.  6609  u.  7078),  124  (Nr.  6751). 

3)  Beob.  127. 
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dieses  Ereignisses  ist  bei  engem  Becken  ungleich  grösser,  als  bei  wei- 
tem ;  die  Prognose  nicht  blos  für  das  Kind,  sondern  auch  für  die  Mutter 
wird  dadurch  oft  um  mehr  als  100%  verschlechtert.  Denn  bei  dem 
meist  noch  hohen  und  losen  Stande  des  Kopfes,  dem  das  untere  Uterin- 
segment nur  unvollkommen  anliegt,  fliesst  in  kürzerer  Zeit  eine  grössere 
Menge  Fruchtwassers  ab,  mithin  ist  bei  jeder  Verzögerung  der  Geburt 
die  Frucht  den  verderblichen  Wirkungen  einer  intensiveren  Hemmung 
des  Uterin-  und  Placentarkreislaufs  preis  gegeben.  Nun  kann  aber  nach 
Zerreissung  der  Eihäute  der  mühsam  vordringende  Kopf  in  keinem 
Falle  den  Muttermund  so  rasch  erweitern,  als  es  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  durch  die  der  Beckenform  leichter  sich  anpassende  Frucht - 
blase  geschehen  wäre.  Ueberdies  ist  während  dieses  Vorganges  das 
untere  Uterinsegment  einer  stärkeren  und  ungleichmässigen  Quetschung 
zwischen  Kopf  und  Beckenrand  ausgesetzt.  Mit  der  Steigerung  der 
mechanischen  Schwierigkeiten  für  die  Eröffnung  des  Muttermundes 
verbindet  sich  der  weitere  Nachtheil,  dass  auch  die  Wirkung  der  ohne- 
hin zu  dieser  Zeit  meist  noch  wenig  kräftigen  Wehen  durch  die  Unter- 
brechung des  allgemeinen  Inhaltsdruckes  mit  dem  Abflüsse  des  Frucht- 
wassers zunächst  eine  Schwächung  erleidet.  Und  da  die  Geburtsver- 
zögerung gewöhnlich  unter  Umständen  stattfindet,  welche  das  Eindringen 
von  Luft  in  die  Uterushöhle  begünstigen,  so  tritt  zu  den  genannten  Ge- 
fahren noch  die  Möglichkeit  einer  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  mit 
ihren  Folgen  hinzu  *) . 

Nach  dem  vor- oder  rechtzeitigen  Blasensprunge  fällt  der  vom 
Kopfe  noch  unausgefüllte  Cervicalabschnitt  vor  dem- 
selben wieder  zusammen,  der  Muttermund  verengt  sich,  bleibt 
aber,  entsprechend  dem  Grade  der  vorgängigen  Erweiterung,  dehnbar. 
In  dem  Maasse,  als  es  nun  den  Wehen  gelingt,  den  Kopf  in's  Becken 
einzutreiben ,  wird  der  Cervicalcanal  durch  denselben  wieder  entfaltet 
und  bei  ungestörtem  Fortschritt  der  Geburt  zugleich  allmählich  über 
ihn  zurückgezogen;  Vorbewegung  des  Kopfes  und  Retraction  des 
Muttermundes  gehen  dann  einander  parallel.  Findet  der  Eintritt  des 
Kopfes  grössere  Schwierigkeit,  und  bildet  sich  durch  den  Druck  des 
Beckenrandes  eine  stärkere  Kopfgeschwulst ,  so  ist  es  zunächst  diese, 
welche  den  Cervicalcanal  wieder  ausdehnt  und  den  äusseren  Mutter- 
mund erweitert.  Tritt  der  Kopf  überhaupt  nicht,  oder  nur 
unvollständig  in^s  Becken  ein,  so  sind  zwei  Fälle  möglich. 
Entweder  ist  der  völlige  Eintritt  bei  normaler  oder  selbst  gesteigerter 
Wehenkraft  durch  die  Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses ,  also 
hohen  Grad  von  Beckenenge ,  oder  ungewöhnliche  Grösse  und  Härte 
oder  fehlerhafte  Stellung  und  Haltung  des  Kindeskopfes  behindert. 
Wenn  alsdann  die  Kunst  nicht  rechtzeitig  das  mechanische  Hindemiss 
beseitigt,  sei  es  durch  die  Verbesserung  der  fehlerhaften  Stellung  und 
Haltung  des  Kopfes,  oder  durch  die  Perforation  des  kindlichen  Schädels, 
so  zieht  der  Uteruskörper  sich ,  während  der  Kopf  an  seiner  Stelle  ver- 

1)  Beob.  J9. 
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bleibt,  allmählich,  soweit  seine  Befestigungen  ihm  ein  £mpoTweichen 
gestatten,  über  die  Frucht  zurück.  Je  mehr  seine  untere  Grenze,  in 
Gestalt  eines  durch  die  Bauchdecken  palpirbaren  Muskelwalles,  sich 
vom  Beckeneingange  entfernt,  um  so  näher  rückt  die  Gefahr  einer  Zer- 
reissung  des  passiv  gedehnten  Geburtscanales,  des  unteren  Uterin- 
segmentes, oder  der  Scheide,  Kann  ersteres  dem  Zuge  nicht  folgen, 
weil  entweder  der  Muttermund  sich  nicht  genügend  erweitem  lässt, 
oder  weil  er  zwischen  Kopf  und  Beckenrand  eingeklemmt  ist,  so  wird 
es  schliesslich  so  stark  in  die  Länge  gedehnt ,  dass  es  an  der  vorzugs- 
weise gespannten,  oder  durch  Quetschung  verdünnten  und  mürbe  ge- 
machten Stelle  zerreisst*).  Gelingt  es  aber  den  Wehen,  den  Mutter- 
mund aus  dem  kleinen  Becken  herauszuziehen  und  über  den  auf  dem 
Beckenrande  stehenden  Kopf  zurückzustreifen,  so  ist  die  nachgezerrte 
Scheide  der  Gefahr  einer  Zerreissimg  ausgesetzt.  Meist  ist  es  alsdann 
das  übermässig  gedehnte  Scheidengewölbe,  welches  berstet,  am  häu- 
figsten an  seiner  hinteren  Wand  in  transversaler  oder  etwas  schräger 
Richtung  2).  In  einem  Falle,  wo  nach  der  Retraction  des  Muttermundes 
über  das  im  Beckeneingange  fixirte  Gesicht  die  starke  Spannung  der 
hinaufgezerrten  Scheide  bei  unvollkommener  Action  der  Bauchpresse 
uns  zur  Perforation  des  Kopfes  und  Extraction  mit  dem  Kranioklast 
bestimmte ,  fanden  wir  nach  der  Entbindung  bei  unverletztem  Damm 
die  Scheidenschleimhaut  an  der  hinteren  Commissur  abgerissen  ^) .  Eine 
Retraction  des  Uteruskörpers  über  die  Frucht,  ohne  Zerreissimg  der 
Cervix,  ,bez.  der  Scheide,  bis  zu  dem  Grade,  dass  seine  Contractionen 
auf  ihre  Vorbewegung  keinen  Einfluss  mehr  ausüben  konnten,  und  die 
schmerzhaften  Wehen  gänzlich  wirkungslos  blieben,  habe  ich  bei  Schä- 
delgeburten nur  einige  Male  bei  weitem  Becken  gesehen,  wenn  der 
Kopf  bereits  tief  im  Becken  stand ;  so  namentlich  in  einem  Falle ,  in 
welchem  die  Kopfgeschwulst  sich  durch  die  Schamspalte  vordrängte, 
während  der  Grund  der  Gebärmutter  bis  an  den  Rippenbogen  und  den 
Processus  ensiformis  emporgewichen  war,  und  ein  in  der  Höhe  des 
Nabels  deutlich  fühlbarer  Absatz  die  untere  Grenze  der  thätigen  Mus- 
kulatur des  Uteruskörpers  bezeichnete,  der  dem  grösstentheils  in  der 
Scheide  und  der  Cervix  steckenden  Kinde  nur  noch  als  eine  Kuppe 
aufsass^j.  Dagegen  haben  wir  bei  Fussgeburten  imd  engem  Becken 
häufiger  beobachtet,  dass  während  oder  nach  der  Extraction  des 
Rumpfes  der  Uteruskörper  sich  über  den  noch  auf  dem  Beckeneingange 
zurückgehaltenen  Kopf  schon  vollständig  retrahirt  hatte  ^) . 

Oder  aber  es  liegt  die  Schuld  von  dem  verzögerten  Eintritt  des 
Kopfes  weniger  in  der  Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses,  als 
in  der  absoluten  oder  relativen  Schwäche  der  Wehen.  Dann  bleibt 
auch  das  imtere  Uterinsegment  unentfaltet  vor  dem  Kopfe  im  Becken, 
bis  spontan  oder  nach  Darreichung  wehentreibender  Mittel  eine  stär- 


1)  Beob.  17  (Nr.  6590).  2)  Beob.  87  (Nr.  5752).  3)  Beob.  105. 

4)  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  X.  S.  421—422. 

5)  Beob.  15,  35,  70. 
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kere  Wehenthätigkeit  erwacht,  oder,  z.  B.  nach  dem  Tode  der  Frucht, 
durch  die  Perforation  das  mechanische  Hindemiss  so  weit  verringert 
wird,  dass  die  vorhandene  Wehenkraft  genügt,  dasselbe  zu  überwinden. 
Eine  auffällige  Anschwellung  des  zwischen  Kopf  und  Becken  einge- 
klemmten unteren  üterinsegments ,  wie  sie  Michaelis  bei  allgemein 
verengtem  Becken  öfters  beobachtete ,  entsinne  ich  mich  auch  bei  sehr 
verzögerter  Ketraction  nicht  häufig  gesehen  zu  haben,  wenigstens  nicht 
in  seinem  ganzen  Umfange ,  sondern  meist  nur  eine  Anschwellung  der 
vorderen ,  seltener  der  hinteren  Muttermundslippe ,  oder  bei  seitlicher 
Abweichung  des  widerstrebenden  Muttermundes  eine  Anschwellung 
des  tiefer  stehenden,  vorzugsweise  durch  den  andrängenden  Kopf  ge- 
spannten Muttermundsrandes ,  letzteres  aber  eben  so  wohl  bei  weitem, 
wie  bei  engem  Becken.  Auch  die  oft  stark  geschwollene  vordere  Mutter- 
mundslippe ist  nicht  immer  wirklich  eingeklemmt ,  sondern  lässt  sich 
ohne  Mühe  über  den  Kopf  zurückstreifen. 

Wenn  die  Verengung  des  Beckens  sich  innerhalb  der  Grenzen 
hält,  dass  der  Eintritt  des  Kopfes  nicht  überhaupt  unmög- 
lich ist,  so  hängt  der  Geburtsmechanismus,  oder  die  Art  und 
Weise,  in  welcher  der  Kopf  durch  das  Becken  bewegt  wird ,  wie  schon 
gesagt,  nicht  blos  von  der  Grösse  und  Gestalt  des  Beckenraumes,  son- 
dern auch  von  der  Grösse,  der  Form  und  der  Compressibilität  des  kind- 
lichen Kopfes  und  von  der  Art  seiner  Einstellung  auf  das  Becken  ab ; 
letztere  wird  wieder  durch  die  Lage  und  Haltung  des  kindlichen 
Rumpfes  und  mittelbar  durch  die  Lage  und  die  Gestalt  des  Uterus, 
zum  Theil  wohl  auch  durch  den  Modus  der  Uterincontractionen  be- 
stimmt. In  der  Kegel  überwiegt  jedoch  der  Einfluss  des  Beckens.  Die 
beschränkte  und  von  oben  nach  unten  wechselnde  Räumlichkeit  des- 
selben setzt  dem  Ein-  und  Vordringen  des  Kopfes  in  gewissen  Rich- 
tungen mehr,  in  anderen  weniger  Widerstand  entgegen  und  wirkt  da- 
durch theils  umformend  auf  ihn,  theils  regelt  sie  seine  Bewegung,  indem 
sie  ihn  während  seines  Durchgangs  zu  bestimmten  Drehimgen  um  die 
eine  und  die  andere  seiner  Drehungsaxen  nöthigt,  wofern  nicht  die 
anderen  Geburtsfactoren  der  Ausführung  solcher  Bewegungen  hemmend 
entgegentreten.  Man  durfte  daher  schon  von  vornherein  annehmen, 
dass  bei  vorhandener  Beckenenge ,  je  nach  dem  Grade  und  der  Form 
der  Verengung ,  der  Geburtsmechanismus  mehr  oder  minder  von  dem 
gewöhnlichen  abweiche.  Einzelne  dieser  Abweichungen  waren  auch 
bereits  den  älteren  Geburtshelfern,  so  namentlich  Smellie,  Stein  d.  J. 
u.  a.  bekannt;  Michaelis  aber  gebührt  unstreitig  das  Verdienst ,  sie 
genauer  verfolgt  und  in  ihrer  Gesetzmässigkeit  erkannt  zu  haben.  Da 
aber  die  Beckenform  nicht  allein  das  Bestimmende  ist ,  so  kann  sich  in 
einem  gegebenen  Falle  der  Geburtsmechanismus  doch  verschieden  ge- 
stalten. Ich  rede  hier  zunächst  nur  von  den  Schädelgeburten.  Wenn 
bei  geringen  Graden  von  Beckenenge  der  Kopf  des  Kindes  klein  und 
nachgiebig  ist,  so  wird  sich  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  öfters 
kaum  eine  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Geburtsmechanismus 
bemerkbar  machen.    Ist  aber  das  Becken  in  höherem  Grade  verengt. 
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oder  der  Kopf  des  Kindes  grösser  und  härter,  so  ist  ein  günstiger  Ver- 
lauf der  Geburt  nur  bei  einem  mehr  oder  minder  abweichenden ,  der 
Beckenform  entsprechenden  Geburtsmechanismus  möglich,  also  nur  dann, 
wenn  der  Einfluss  des  Beckens  auf  denselben  nicht  durch  andere  ent- 
gegenwirkende Verhältnisse  gestört  wird.  Ist  dies  letztere  der  Fall,  ent- 
spricht die  Einstellung  des  Kopfes  nicht  der  Beckenform ,  so  können 
daraus  sehr  erhebliche,  selbst  unüberwindliche  Schwierigkeiten  hervor- 
gehen. Bisweilen  ist  die  Einstellung  des  Kopfes  nicht  in  dem  Maasse 
an  sich,  als  im  Verhältniss  zur  Beckenform  fehlerhaft,  z.  B.  der  Tief- 
stand des  Vorderhauptes  bei  einem  gleichmässig  allgemein  verengten 
Becken,  zumal  bei  dolichocephaler  Schädelbildung;  alsdann  mag  bei 
nicht  zu  grosser  Baumbeschränkung  eine  gesteigerte  Wehenthätigkeit 
noch  im  Stande  sein,  ohne  Aenderung  der  Kopfhaltung ,  freilich  nicht 
ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  das  Hinderniss  zu  überwinden.  In 
anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Haltung  des  Kopfes  absolut  fehlerhaft, 
z.  B.  die  Vorlagerur^  der  dem  Promontorium  zugekehrten  Schädel- 
hälfte, und  hier  ist  ohne  Verbesserung  der  Kopfhaltung,  oder  Verkleine- 
rung des  Schädelumfangs  meist  bei  keiner  Beckenform,  selbst  nicht  bei 
weitem  Becken,  die  Geburt  zu  ermöglichen.  Die  nähere  Darstellung  der 
verschiedenen  Abweichungen,  welche  der  Geburtsmechanismus  bei 
engem  Becken  erleidet,  behalte  ich  mir  für  die  Schilderung  des  Ge- 
burtsverlaufs bei  den  einzelnen  Beckenformen  vor.  Für  heute  be- 
schränke ich  mich  auf  einige  Bemerkungen  über  die  mechanische  Ge- 
burtserschwerung im  Allgemeinen,  sowie  über  die  Mittel  den  Grad 
derselben,  d.  h.  des  räumlichen  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und 
Becken,  im  gegebenen  Falle  mit  möglichster  Genauigkeit  zu  bestimmen. 
In  den  älteren  geburtshilflichen  Schriften  spielt  die  Einkeilimg  des 
Kopfes  im  Becken  eine  grosse  Rolle,  als  ein  gefiirchtetes  Zeichen  hoch- 
gradiger mechanischer  Geburtserschwerung.  Ich  will  Sie  jedoch  nicht 
mit  den  verschiedenen  Definitionen ,  welche  diesem  zuerst  von  d  e  1  a 
Motte  gebrauchten  Worte  gegeben  wurden,  noch  mit  der  verschieden- 
artigen Auslegung ,  die  es  in  der  Praxis  fand,  aufhalten,  sondern  ein- 
fach das  Gemeinsame  der  Erscheinungen  darlegen,  welche  den  er- 
schwerten Durchgang  des  Kopfes  durch  das  Becken  charakterisiren.  In 
der  Regel  ist,  wie  gesagt,  der  Beckeneingang  die  am  meisten  verengte 
Stelle,  und  daher  vorzugsweise  der  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  er- 
schwert. Besitzt  der  vorhandene  Wehendruck  die  normale  Stärke ,  so 
finden  wir,  nach  vorgängiger  genügender  Entfaltung  des  Cervicalcanales 
und  Eröffnung  des  Muttermundes,  ein  grösseres  oder  kleineres  Segment 
des  vorliegenden  Schädelgewölbes  in  den  Beckeneingang  gepresst,  um 
80  grösser  natürlich,  je  geringer  das  räumliche  Missverhältniss  (also  je 
geringer  der  Grad  der  Beckenenge  ,  je  kleiner  und  compressibler  der 
Schädel  und  je  günstiger  seine  Stellung,  Haltung  und  Form)  und  je 
stärker  der  Wehendruck  ist.  Unter  diesem  stossweise  wirkenden  Druck 
wird  der  demgemäss  wechselnd  vorbewegte  und  ruhende  Kopf,  falls  er 
nicht  schon  ursprünglich  eine  der  Beckenform  entsprechende  Stellung 
und  Haltung  hatte,  und  wofern  nicht  widrige  Verhältnisse,  wie  fehler- 
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hafte  Lage  und  Gestalt  des  Uterus ,  fehlerhafte  Stellung  und  Haltung 
des  kindlichen  Kumpfes  seine  Bewegung  hemmen,  durch  die  besonde- 
ren in  der  Becken-  und  in  der  Schädelform  gegebenen  —  dort  starren, 
hier  elastischen  —  Widerstände  allmählich  in  die  für  seinen  Eintritt 
günstige  Stellung  und  Haltung  gedrängt,  zugleich,  nach  dem  Maasse 
seiner  Formbarkeit ,  im  weiteren  Vorrücken  mittels  Verschiebung  und 
Gestaltveränderung  seiner  Knochen  der  Form  des  Beckenrings  ange- 
passt,  und  so  das  mechanische  Missverhältniss  zwischen  beiden  auf  den 
möglichst  geringen  Grad  herabgesetzt.  Von  dem  Zeitpuncte  an,  wo  der 
Schädel  unter  der  Wehe  fest  gegen  den  Beckenrand  gepresst  wird,  sind 
wir  im  Stande  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung,  eventuell  mit  hal- 
ber oder  ganzer  Hand,  die  Grösse  und  die  Art  des  räumlichen  Missver- 
hältnisses mit  völliger  Sicherheit  festzustellen.  Indem  wir  nämlich  er- 
mitteln, welche  Puncte  der  Schädel wölbung  dem  Rande  des  Beckens 
aufliegen,  mithin  welche  Abschnitte  derselben  das  Lumen  des  Becken- 
eingangs in  der  Richtung  der  einzelnen  Durchmesser ,  namentlich  des 
geraden  und  des  queren  Durchmeei^ers,  ausfüllen,  und  wie  viel  vom 
Schädel  in  diesen  Richtungen  noch  nach  aussen  über  den  Rand  des 
Beckens  hervorsteht ,  so  können  wir  die  Grösse  des  von  dem  Becken- 
rande umschlossenen  Schädel-Querschnitts  mit  dem  Umfange  der  noch 
über  dem  Becken  befindlichen  Basis  des  Kegels  abschätzend  vergleichen 
und  darnach  die  Grösse  der  mechanischen  Schwierigkeiten  mit  aus- 
reichender Genauigkeit  beurtheilen ;  wir  können  uns  namentlich  die 
Fragen  beantworten ,  ob  etwa  durch  eine  Aenderung  in  der  Stellung, 
durch  eine  Drehung  des  Kopfes  um  die  eine  oder  die  andere  Axe  der 
Querschnitt  der  einzutreibenden  Kegelbasis  verkleinert,  oder  in  ein 
besseres  Verhältniss  zu  den  Durchmessern  des  Beckens  gebracht  wer- 
den könne,  oder  —  die  möglichst  günstige  Stellung  und  Haltung  vor- 
ausgesetzt —  in  welcher  Richtung  und  in  welchem  Grade  eine  Com- 
pression  des  Schädels  noch  erforderlich,  um  den  völligen  Eintritt  in's 
Becken  zu  ermöglichen,  ob  eine  solche  Compression  überall  ausfuhrbar 
und ,  wenn  sie  ausführbar,  ob  sie,  mit  Rücksicht  auf  den  schon  be- 
stehenden Grad  der  Compression  und  der  ihm  entsprechenden  Quet- 
schung der  Beckenweichtheile  und  besonders  auch  mit  Rücksicht  auf 
die  Dauer  des  Druckes,  ohne  voraussichtliche  Gefährdung  der  Mutter 
oder  des  Kindes  zu  bewirken  sei,  und  endlich,  ob  wir  hoffen  dürfen,  dass 
die  vorhandene  Wehenkraft  für  die  Erreichung  dieses  Zweckes  nicht 
nur  überhaupt,  sondern  auch  innerhalb  der  wünschenswerthen  Frist  ge- 
nügen werde.  Auf  diese  Weise  können  wir  oft  schon  früh  eine  zuver- 
lässige Grundlage  für  unser  ärztliches  Handeln  gewinnen.  So  lange 
die  Basis  des  in  das  Becken  eingetretenen  Kegelabschnitts  sich  noch 
über  dem  Becken  befindet,  ist  —  wie  schon  Baudelocque  mit  Recht 
gegen  Stein  d.  Ae.  hervorhob — der  Schädel  nicht  absolut  unbeweglich 
im  Becken  fixirt,  also  nicht  buchstäblich  eingekeilt,  sondern  wird 
immerhin ,  wenn  auch  sein  Vorrücken  gehemmt  ist ,  noch  kleine 
Drehungen  ausführen  können,  und  jedenfalls  wird  es  der  Hand  ge- 
lingen, ihn  in  der  Wehenpause  so  weit  zurückzudrängen,  als  der  Wider- 
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stand  der  UteriÄwandungen ,  beziehungsweise  der  Befestigungen  des 
Uterus  ein  Emporweichen  des  Fruchtkörpers  zulässt.  Ist  aber  der  Quer- 
schnitt der  Kegelbasis  wirklich  in  den  Beckeneingang  eiügetreten ,  so 
ist  damit,  wenn  die  Verengung  auf  diesen  beschränkt  ist,  der  Haupt- 
widerstand des  Beckens  überwunden,  und  es  hängt  allein  von  der  Kraft 
der  Wehen  und  dem  Widerstände  des  elastisch-muskulösen  Geburts- 
canales ab,  wie  lange  Zeit  die  Geburt  noch  in  Anspruch  nehmen  wird. 
Bei  andauernder  Wehenkraft  erfolgt  die  Austreibung  der  Frucht  oft 
überraschend  schnell  im  Gegensatze  zu  dem  langsamen  und  erschwer- 
ten Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Oft  aber  ist  die  Wehenkraft  durch 
die  vorhergegangenen  Anstrengungen  erschöpft,  und  der  träge  Fort- 
gang oder  selbst  völlige  Stillstand  der  Geburt  erfordert  im  Interesse  der 
Mutter  und  des  Kindes  das  Einschreiten  der  Kunst.  Wo  die  Verengung 
nicht  auf  den  Eingang  beschränkt  ist,  sondern  sich,  gleichmässig,  oder 
selbst  gegen  den  Ausgang  hin  wachsend,  über  den  ganzen  Beckencanal 
erstreckt,  da  wiederholen  sich  die  Vorgänge ,  welche  den  erschwerten 
Eintritt  des  Schädels  in's  Becken  bezeichnen ,  successive  beim  Durch- 
tritt desselben  durch  jede  einzelne  Beckenapertur,  nur  dass  deren 
weniger  scharfe  Begrenzung  uns  das  gegenseitige  Verhältniss  nicht  mit 
der  gleichen  Sicherheit  beurtheilen  lässt.  Und  wenn  allerdings  durch 
den  schon  bestehenden  Grad  von  Compression  und  Verkleinerung  des 
kindlichen  Schädels  die  mechanischen  Schwierigkeiten  in  etwas  ver- 
ringert sind,  so  wird  dieser  Vortheil  durch  die  Anschwellung  derBecken- 
weichtheile  und  die  Abnahme  der  Wehenkraft  oft  mehr  als  aufgewogen. 
Hat  der  Schädel  im  Beckeneingange  schon  die  äusserste  Grenze  der  für 
ihn  möglichen  Volumensverminderung  erreicht,  so  sind  es  weniger  wohl 
noch  Umformungen,  als  vielmehr  Drehungen  um  seine  senkrechte, 
oder  namentlich  um  seine  Queraxe  (Senkung  des  Hinterhaupts),  durch 
welche  er  in  ein  günstigeres  Verhältniss  zu  der  zu  passirenden  Becken- 
apertur gebracht  werden  kann. 

Im  Hinblick  auf  die  Praxis  empfiehlt  es  sich,  bestimmte  Grade  der 
Beckenenge,  oder  vielmehr  der  mechanischen  Geburtserschwerung  zu 
unterscheiden.  Doch  davon  will  ich  später  bei  der  Behandlung  der  Ge- 
burt reden  und  jetzt  nur  noch  die  Wirkungen  schildern,  welche 
während  der  erschwerten  Geburt  der  gegenseitige  Druck,  theils 
an  den  mütterlichen  Geburtstheilen,  theils  an  dem  Kör- 
per des  Kindes  hervorbringt.  Diese  Wirkungen  sind  es,  welche  — 
abgesehen  von  den  Gefahren  etwaiger  operativer  Eingriffe  —  neben  der 
verlängerten  Dauer  der  Geburt  in  erster  Linie  die  Prognose  für  Mutter 
und  Kind  bestimmen. 

Erhebliche  Druckwirkungen  entstehen  an  den  mutter- 
lichen Geburtstheilen  fast  ausschliesslich  durch  den  Druck  des 
Kopfes  und  meist  auch  nur  dann,  wenn  derselbe  der  vorangehende  Theil 
ist ;  der  nachfolgende  Kopf  passirt  in  der  Regel  das  Becken  zu  schnell, 
um,  ausser  wenn  die  mütterlichen  Theile  bereits  erkrankt  sind ,  eine 
solche  Wirkung  zu  erzeugen.  Der  Druck  des  kindlichen  Kumpf es  hinter- 
lässt  bei  Beckenendlagen  wohl  nur  ausnahmsweise  bei  ungewöhnlicher 
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Verzögerung  der  Austreibungsperiode  eine  nachweisbare  Spur;  eher 
schon  kann  dies  in  Fällen  vernachlässigter  Schief-  oder  Querlagen  durch 
den  Druck  der  tief  in  das  Becken  herabgepressten  Schulter  geschehen. 
Am  stärksten  werden  in  der  Kegel  die  im  Beckeneingange  gelegenen 
Weichtheile  von  dem  Druck  betroffen,  da  dieser  Beckenabschnitt  vor- 
zugsweise, oder  selbst  ausschliesslich  verengt  zu  sein  pflegt  und  über- 
dies schärfere  Vorspriinge  in  das  Lumen  des  Beckencanales  hinein 
bildet.  Der  Druck  findet  entweder  mehr  oder  minder  gleichmässig  im 
ganzen  Umfange  des  Beckeneinganges  statt ,  oder  er  trifft  einzelne  be- 
grenzte Stellen  mit  grösserer  Gewalt. 

Als  Wirkung  eines  mehr  gleichmässig  verbreiteten 
Druckes  beobachten  wir  venöse  Stauungen  im  Stromgebiete  der  V. 
hypogastrica,  Transsudation  von  Serum  und  capilläre  Blutungen  in  das 
Gewebe  des  Mutterhalses ,  der  Scheidenwände  und  der  äusseren  Geni- 
talien. Am  häufigsten  sieht  man  diese  Oedeme,  wenn  neben  einer  ge- 
wissen Nachgiebigkeit  des  kindlichen  Schädels  zugleich  die  Beckenform 
eine  vollständige  Accommodation  desselben  erleichtert.  Sie  sind  indess 
wohl  nicht  immer  allein  durch  die  mechanische  Blutstauung  bedingt, 
sondern  öfters  auch  die  Wirkung  einer  Fluxion  zu  den  betreffenden 
Theilen  infolge  der  mechanischen  Reizung  ihrer  sensiblen  Nerven. 

In  anderen  Fällen  sind  es  einzelne  begrenzte  Stellen  des 
Geburtscanales,  welche  eine  stärkere  Quetschung  zwischen 
dem  Kindeskopfe  und  hervorragenden  Puncten  des  Beckenrandes  er- 
leiden. Je  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  des  Druckes  wird  das  be- 
troffene Gewebe  verdünnt,  sugillirt,  subcutan  zertrümmert,  oder  mehr 
oder  weniger  vollständig  durchgerieben.  Meistens  dringt  die  Zerstörung, 
der  Richtung  des  Druckes  entsprechend,  von  innen  nach  aussen  vor, 
die  oberflächlichen,  dem  Kindeskopfe  unmittelbar  anliegenden  Ge- 
websschichten  pflegen  in  grösserem  Umfange  und  in  einem  höheren 
Grade  zerstört  zu  sein ,  als  die  tieferen  nach  der  Beckenwand  zu,  wenn 
nicht  etwa  eine  ungewöhnliche  Schärfe  der  Beckenvorsprünge  das 
Gegentheil  bewirkt.  Selten  entsteht  eine  vollständige  Durchlöcherung 
der  Gewebe  schon  unter  der  Geburt ,  sondern  gewöhnlich  erst  im  Ver- 
laufe des  Wochenbetts  durch  das  Fortschreiten  der  brandigen  Zerstö- 
rung, oder  die  Lösung  und  das  Ausfallen  des  Druckschorfes.  Ein  ge- 
waltsamer, schnell  vorübergehender  Druck  scheint  sonst  gesunde 
Gewebe  weniger  zu  schädigen ,  als  ein  geringerer  Druck  von  längerer 
Dauer,  der  anhaltender  die  gleichen  Puncte  trifft.  Ich  habe  mehrmals 
bei  massiger  Raumbeschränkung ,  wenn  die  Geburt  unter  schwachen 
Wehen  sehr  zögernd  verlief,  selbst  wo  diese  zur  Beendigung  der  Geburt 
ausreichten,  auffällig  starke  Quetschungen,  sowohl  an  den  mütter- 
lichen Geburtstheilen,  als  an  dem  Kopfe  des  Kindes  beobachtet.  Natür- 
lich ist  auch  die  grössere  oder  geringere  Härte  des  kindlichen  Schädels 
ein  Moment  von  Bedeutung. 

Am  häufigsten  finden  Sie  die  genannten  Quetschungen  an  den 
dem  Beckeneingange ,  namentlich  dem  Promontorium  und  dem  oberen 
Schoossfugenrande  entsprechenden  Stellen  des  Geburtscanales ;  seltener 
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werden  sie  durch  den  Druck  gegen  die  horizontalen  Schambeinäste, 
oder  den  Seitenrand  des  Beckens  bewirkt.  Nicht  perforirende  Quetsch- 
wunden bleiben  während  des  Lebens  häufig  unerkannt  und  werden  erst 
bei  der  Section  entdeckt.  Wohl  immer  entsprechen  den  Quetschungen 
des  Geburtscanales  analoge  Druckspuren  am  Kopfe  des  Kindes.  Der 
Druck  des  Promontorium — bisweilen  auch  schon  des  untersten  Lenden- 
wirbels —  trifft  nach  meinen  Erfahrungen  immer  die  Cervix  uteri  und 
zwar  meist  die  supravaginale  Partie  derselben  ^) ,  seltener  den  Vaginal- 
theil 2).  Der  dadurch  bewirkte  Substanzverlust  dringt  trichterförmig  in 
die  Tiefe ,  so  dass  bei  Läsionen  des  oberen  Abschnitts  die  Peritonäal- 
bekleidung  entweder  noch  erhalten,  oder  doch  in  geringerem  Umfange 
zerstört  ist,  als  die  Schleimhaut-  und  Muskelschicht.  An  demUeberzuge 
des  Promontorium  selbst  habe  ich  niemals  eine  Druckverletzung  wahr- 
genommen. —  Auch  durch  den  Druck  des  oberen  Schoossfugenrandes 
wird,  wie  ich  glaube,  bei  Beckenenge  häufiger  der  Mutterhals  nebst  der 
entsprechenden  Partie  der  hinteren  und  vorderen  Blasen  wand  betroffen, 
als  das  Scheidengewölbe ;  nur  kommt  es  dort  nicht  so  häufig  zu  einer 
Perforation  der  Gewebe,  als  hier.  Die  Zerstörung  dringt  in  der  Regel 
ebenfalls  von  innen  nach  aussen  vor,  die  Veränderungen  in  der  Cer- 
vical-  oder  Scheidenwand  sind  umfangreicher  und  bedeutender,  als  in 
der  hinteren  Blasenwand,  und  die  vordere  Blasenwand  zeigt  entweder 
gar  keine,  oder  jedenfalls  geringere  Spuren  des  Druckes  ,  als  die  hin- 
tere; eine  Perforation  der  vorderen  Blasenwand  habe  ich  nie  beob- 
achtet 3).  Fast  immer  sind  gleichzeitig  Druckspuren  vom  Promonto- 
rium zugegen.  Der  stärksten  Quetschung  sind  die  an  der  vorderen 
Beckenwand  gelegenen  Weichtheile  ausgesetzt,  wenn  sich  zu  der  Enge 
des  Beckens  eine  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  —  die  sogenannte  hin- 
tere Scheitelbeinlage  —  gesellt.  —  Verletzungen  des  Geburtscanales 
durch  den  Druck  gegen  den  Seitenrand  des  Beckens,  oder  die  horizon- 
talen Schambeinäste  habe  ich  nur  einige  Male  unter  besonderen  Be- 
dingungen beobachtet.  Entweder  lag  die  Schuld  an  einer  ungünstigen, 
der  Beckenform  nicht  entsprechenden  Haltung  des  Kopfes  ,  wie  Tief- 
stand des  Vorderhaupts  bei  allgemeiner  Verengung  des  Beckens :  hier 
wurde  einmal  die  zwischen  Hinterhaupt  und  Beckenrand  eingeklemmte 
seitliche  Wand  der  Cervix,  dicht  unter  der  Insertion  des  Scheiden- 
gewölbes, in  querer  Richtung  von  aussen  nach  innen  durch  gequetscht '*) ; 
oder  die  Verletzung  wurde  durch  eine  ungewöhnlich  scharfe,  in  einen 
Stachel  auslaufende  Crista  pubis  bewirkt :  so  sah  ich  in  einem  Falle, 
dass  die  durch  eine  solche  offenbar  schon  eingeleitete  Continuitätstren- 
nung  des  unteren  Uterinsegments  durch  die  stärkeren  Wehen ,  welche 
unter  Retraction  des  Muttermundes  den  Kopf  in's  Becken  trieben,  zu 
einer  vollständigen  gemacht  wurde,  welche  den  Austritt  des  kindlichen 
Rumpfes  in  die  Bauchhöhle  gestattete  *)  ;  in  einem  zweiten  Falle  setzte 

1)  Beob.  32,  72,  78,  86,  103,  126. 

2}  Beob.  105,  114  (Nr.  6800),  125  (Nr.  6763)). 

3)  Beob.  10,  32,  73,  103,  125  (Nr.  6763),  126. 

4)  Beob.  73.  5)  Beob.  50  (Nr.  5429). 
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ßich  von  dem  durch  den  oberen  Schoossfiigenrand  erzeugten  Druck- 
schorf in  der  hinteren  Blasenwand  ein  schorfiger  Streif ,  dem  horizon- 
talen Schambeinaste  entsprechend,  zur  Seite  fort^);  in  einem  dritten 
sah  ich  an  dieser  Stelle  eine  Durchquetschung  des  Scheidengewölbes 
bis  auf  den  Knochen  2) ;  in  einem  vierten  die  Verletzung  einer  Vene  des 
Scheidengrundes  und  einen  beträchtlichen  Bluterguss  in^s  Beckenzell- 
gewebe, der  sich  nach  hinten  bis  zu  den  unteren  Lendenwirbeln  hinauf 
erstreckte,  während  er  nach  vom  das  Peritonäum  der  Excavatio  vesico- 
uterina  als  eine  faustgrosse  Geschwulst  emporgedrängt  hatte ,  und  der 
durch  eine  consecutive  Peritonitis  tödtlich  wurde. 

Eine  gewaltsame  Zerreissung  der  Beckenverbindun- 
gen unter  der  Geburt  ist  mir  nicht  vorgekommen.  Nur  einmal  beob- 
achtete ich  nach  einer  nicht  ungewöhnlich  erschwerten  Geburt  bei 
einem  platten  Becken  eine  Entzündung  des  linken  Iliosacralgelenkes, 
ohne  dass  eine  Zerreissung  nachzuweisen  war 3).  —  In  einem  anderen 
Falle  sah  ich  gleichfalls  nach  einer  natürlichen  Geburt  bei  einem  plat- 
ten Becken  eine  Entzündung  der  Symphysis  sacro-coccygea ,  wobei  das 
Steissbein  auffällig  beweglich  erschien.  Beide  Fälle  endeten  in  Ge- 
nesung. 

Wie  es  vorzugsweise  der  Druck  des  vorangehenden  Schädels  ist, 
welcher  an  den  mütterlichen  Geburtstheilen  Spuren  zurücklässt,  so 
zeigen  sich  auch  die  Druckwirkungen  des  Beckens  am  ausge- 
prägtesten und  mannigfaltigsten  bei  Schädelgeburten  eben  an 
dem  vorangehenden  Schädel  des  Kindes.  Eine  der  gewöhn- 
lichsten Erscheinungen,  wenn  auch  keine  constante,  ist  die  sogenannte 
Kopfgeschwulst,  deren  Bildung  freilich  auch  nicht  auf  die  Geburt 
bei  engem  Becken  beschränkt  ist.  Ich  finde  sie  in  meinen  Tabellen 
kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  von  Beckenenge  notirt.  Meistens  ist  die 
IHldung  derselben  mit  einer  wahrnehmbaren  Compression  des  Schädel- 
daches verbunden,  infolge  deren  zunächst  die  Kopfhaut  sich  faltet,  bis 
die  durch  Transsudation  von  Serum  in' s  Unterhautbindegewebe  erzeugte 
Spannung  die  Falten  ausgleicht.  Nur  selten  (5,2  %)  ist  ausser  der  Kopf- 
geschwulst keinerlei  Druckwirkung  an  dem  Kopfe  des  geborenen  Kindes 
bemerkt;  umgekehrt  wurde  sie  ziemlich  häufig  (24,6%)  vermisst,  wo 
das  Becken  sonstige  und  zum  Theil  sehr  erhebliche  Druckspuren  an 
dem  Kopfe  des  Kindes  zurückgelassen  hatte.  Eine  gewisse  Nachgiebig- 
keit der  Kopfknochen  begünstigt  natürlich  unter  übrigens  gleichen 
Verhältnissen  die  Entstehung  einer  Kopfgeschwulst,  indem  ein  solcher 
Kopf  unter  dem  Druck  der  Wehen  sich  leichter  der  Beckenform  accom- 
modirt,  den  Beckenring  vollständiger  ausfüllt,  mithin  in  seinem  ganzen 
Umfange  einen  gleichmässigeren  Druck  erleidet.  Doch  schliesst  ein 
harter  Schädel  die  l^ildung  einer  starken  Kopfgeschwulst  nicht  aus, 
während  andererseits  ein  kleiner  und  weicher  Kopf  selbst  ein  sehr 
enges  Becken  mit  deutlichen  Druckspuren  passiren  kann,  ohne  dass 
eine  Kopfgeschwulst  entsteht.    Eben  so  befördern  kräftige  Wehen  bei 


V  Beob.  126.  2)  Beob.  58.  3)  Beob.  27. 
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gegebenem  räumlichen  Missverhältniss  die  Bildung  einer  Kopfge- 
schwulst ;  doch  sind  sie  zur  Erzeugung  derselben  keineswegs  nothwen- 
dig.  Verzögert  sich  die  Geburt  unter  schwachen  Wehen,  so  kann  die 
längere  Dauer  des  Druckes  einigermaassen  ersetzen,  was  ihm  an  Stärke 
abgeht,  zumal  nach  dem  Blasensprunge,  wo  jedenfalls  während  der 
Wehe  der  im  Muttermunde  vorliegende  Schädelabschnitt  unter  einem 
geringeren  Drucke  steht,  als  der  übrige  Kindeskörper  im  Uterus.  Ueber- 
haupt  entsteht  die  Kopfgeschwulst  in  der  Regel  erst  nach  dem  Abfluss 
des  Fruchtwassers.  Ausnahmsweise  wird  jedoch  der  Kopf  schon  in  den 
noch  unverletzten  Eihäuten  durch  die  Wehen  so  fest  gegen  das  Becken 
gepresst ,  dass  der  Kückfluss  des  Blutes  durch  die  betroffenen  Venen 
eine-  Hemmung  erfährt ,  während  zugleich  in  dem  abgesperrten  Vor- 
wasser der  Druck  unter  den  allgemeinen  inneren  Uterusdruck  herabsinkt. 
Unter  solchen  Umständen  habe  ich  einige  Male  bereits  vor  dem  Blasen- 
sprunge, oder  unmittelbar  nach  demselben  eine  diffuse  Anschwellung  der 
Kopfhaut  wahrgenommen.  Bisweilen  bildet  sich  im  Verlaufe  derGeburt 
neben  der  ersten  im  Beckeneingange  entstandenen  Kopfgeschwulst 
noch  eine  zweite  an  einer  anderen  Stelle  des  Schädels ;  am  häufigsten 
auf  dem  Hinterhaupte  bei  verzögertem  Austritt  des  Kopfes  aus  dem 
Becken  durch  den  Druck  des  Scheideneinganges.  Seltener  ist  die  dop- 
pelte Kopfgeschwulst  durch  einen  Wechsel  der  Stellung  auf  oder  in 
dem  Beckeneingange  bedingt.  An  dem  geborenen  Kopfe  ist  die  ältere 
Kopfgeschwulst  oft  nicht  mehr  sichtbar ;  immer  aber  der  Sitz  derselben 
noch  an  der  venösen  Injection  und  Faltung  der  Kopfhaut  kenntlich. 
Die  Ansicht  von  Michaelis,  dass  durch  die  Kop%eschwuist  der  Kopf 
auf  dem  Becken  fixirt  werde,  kann  ich  nicht  theilen ;  ihre  Entstehung 
ist  nur  ein  Zeichen ,  dass  der  Kopf  durch  die  Wehen  hinreichend  fest 
gegen  den  Beckenrand  gepresst  wird,  um  den  Kückfluss  des  Blutes 
durch  die  comprimirten  Venen  zu  hemmen.  Wie  ich  eben  erwähnte, 
kann  selbst,  nachdem  sich  eine  Kopfgeschwulst  gebildet,  der  Kopf  noch 
seine  Stellung  zum  Becken  wechseln ;  bei  einer  grossen  Kopfgeschwulst 
wird  dies  freilich  wohl  nicht  mehr  geschehen ,  weil  sie  eben  nur  unter 
einem  so  festen  Druck  entsteht,  dass  dadurch  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Wechsels  ausgeschlossen  wird.  Eben  so  wenig  kann  ich  in  der 
Bildung  der  Kopfgeschwulst  ein  Merkmal  erkennen,  dass  der  Kopf  eine 
zum  Becken  günstige  Stellung  habe,  oder  dass  das  räumliche  Missver- 
hältniss zwischen  Kopf  und  Becken  die  Grenzen  nicht  überschreite, 
innerhalb  welcher  der  Durchgang  des  Kopfes  wahrscheinlich  noch  mög- 
lich sei.  Mehr  als  einmal  sah  ich  eine  Kopfgeschwulst  sich  bilden ,  wo 
entweder  der  Kopf  eine  absolut  fehlerhafte,  oder  doch  der  Beckenform 
nicht  entsprechende  Stellung  oder  Haltung  hatte,  oder  wo  ein  unüber- 
windliches mechanisches  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 
bestand. 

Charakteristischer  als  die  Kopfgeschwulst  sind  für  die  Geburt  bei 
engem  Becken  die  begrenzten  Druckstellen  auf  der  Kopf- 
haut, welche  unmittelbar  durch  den  Druck  der  Beckenwandungen 
entstehen.  Sie  rühren  am  häufigsten  vom  Druck  des  Promontorium  her, 


gg  I.  Vier  Vorträge  über  die  Geburt  bei  engem  Becken. 

seltener  vom  Druck  des  oberen  Schambeinrandes,  oder  der  Seitenränder 
des  Beckens,  nur  ausnab  ms  weise  werden  sie  durch  den  Druck  tiefer 
gelegener  Vorsprünge  im  Beckencanale ,  wie  der  Sitzbeinstacheln,  be- 
wirkt. Sie  finden  sich  daher  vorzugsweise  auf  den  Scheitelbeinen, 
namentlich  dem  hinterwärts  gelegenen,  nächstdem  auf  den  Stirnbeinen, 
sehr  selten  auf  dem  Hinterhauptsbein  oder  dem  Schläfenbein .  Sie  er- 
scheinen entweder  in  Form  rundlicher  oder  ovaler  rosenrother  Flecken 
bis  zur  Grösse  eines  Zehnpfennigstückes  mit  verwischten  Bändern,  oder 
3  bis  9  mm  breiter  rosenrother  Streifen,  meist  ohne  auffällige  Anschwel- 
lung der  Haut  und  des  Unterhäutbindegewebes,  die  in  12  bis  24  Stun- 
den verblassen,  öfters  aber  auch  mit  sichtlicher  Anschwellung  der  Inte- 
gumente  und  alsdann  von  längerem  Bestände.  Oder  man  sieht  nach 
längerer  Einwirkung  eines  stärkeren  Druckes  rundliche  oder  ovale, 
erbsen-  bis  bohnengrosse,  bläulich-missfarbige,  bisweilen  oberflächlich 
excoriirte  Stellen,  die  von  einem  lebhaft  gerötheten  Walle  umgeben 
sind ;  die  Haut  ist  an  diesen  Stellen  mehr  oder  weniger  verdünnt,  oder 
selbst  vollständig  mortificirt.  Beim  Einschnitt  findet  man  das  darunter 
liegende  Bindegewebe  und  den  Knochen  selbst  meistens  blass ,  mit  leer- 
gedrückten Capillaren  und  die  blassere  Druckstelle  von  einem  intensiv- 
röthlich-blauen,  theils  von  Capillarinjection,  theils  von  Blutextravasat 
herrührenden  Ringe  umgeben.  Diese  starkem  Druckspuren  werden  fast 
ausschliesslich  durch  den  Druck  des  Promontorium  erzeugt.  Sie  kön- 
nen unter  ungünstigen  Verhältnissen  eine  Vereiterung  und  Verjauchung 
des  Unterhautbindegewebes  in  grösserer  Ausdehnung  und  selbst  tödt- 
liche  Pyämie  im  Gefolge  haben.  Im  Allgemeinen  aber  sind  die  be- 
schriebenen Druckstellen  nur  von  geringer  pathologischer  Bedeutung, 
dagegen  für  die  Diagnose  des  Geburtsmechanismus  und,  unter  Berück- 
sichtigung desselben,  sowie  der  Grösse  und  Gestalt  des  kindlichen 
Kopfes,  für  die  Diagnose  der  Beckenform  von  grossem  Werthe.  Bei 
weitem  Becken  hinterlässt  die  Geburt  nur  ausnahmsweise  solche  Druck- 
spuren auf  der  Kopfhaut,  wenn  entweder  der  Kopf  eine  ungewöhnliche 
Grösse  besass,  oder  in  einer  fehlerhaften  Stellung  oder  Haltung  in's 
Becken  eingetreten  war.  Auch  bei  engem  Becken  werden  sie  noch 
nicht  einmal  in  jedem  dritten  Falle  beobachtet.  Eine  bis  zur  vollstän- 
digen Verschorfung  gediehene  Quetschung  der  Kopfhaut  setzt  nicht 
nothwendig  einen  hohen  Grad  von  Baumbeschränkung ,  oder  eine  be- 
deutende Wehenstärke,  wohl  aber  immer  eine  längere  Dauer  des  Druckes 
voraus,  während  schwächere  Druckspuren  bei  den  verschiedenen  Graden 
des  mechanischen  Missverhältnisses  schon  nach  kurzer  Geburtsdauer 
gesehen  werden. 

In  einigen  Fällen  fand  ich  gleich  nach  der  Geburt  an  dem  Kinde 
eine  ödematöse  Anschwellung  und  Röthung  des  einen 
Augenlides,  meist  auf  der  nach  hinten  im  Becken  gelegenen  Seite, 
ausnahmsweise  an  beiden  Augen  zugleich;  sie  war  mit 
einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Röthung  und  vermehrter  Secre- 
tion  der  Conjunctiva  verbunden  und  verlor  sich ,  bisweilen  nach  an- 
fänglicher Zunahme  der  Erscheinungen,  gewöhnlich  binnen  wenigen 
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Tagen.  In  der  Regel  trug  nicht  blos  das  entsprechende  Scheitelbein, 
sondern  auch  das  Stirnbein  deutliche  Druckspuren  vom  Promontorium 
bez.  dem  Seitenrande  des  Beckens  an  sich.  Doch  bin  ich  geneigt,  in 
dieser  Augenaffection  weniger  die  Wirkung  einer  directen  mechanischen 
Reizung  durch  die  Beckenwandungen,  als  vielmehr  den  Ausdruck  einer 
compensatorischen  Hyperämie  zu  erblicken,  wenn  nämlich  durch  das 
Becken  die  Gefässe  der  benachbarten  Stimgegend  comprimirt  werden. 
Vielleicht  wird  aber  auch  durch  einen  stärkeren ,  gegen  das  Stirnbein 
gerichteten  Druck  die  Fissura  orbitalis  superior  verengt,  so  dass  der 
Abfluss  des  Blutes  durch  die  in  diese  Oeffnung  eintretende  Vena  oph- 
thalmica  eine  Hemmtmg  erleidet. 

Eine  der  häufigsten  Druckwirkungen  des  engen  Beckens ,  die  in 
mehr  als  einem  Drittheil  der  Fälle  (38,2%)  noch  an  dem  geborenen 
Kopfe  sichtbar  erscheint,  ist  die  Verschiebung  der  Schädel- 
knochen in  ihren  Nähten;  sie  bildet  in  Verbindung  mit  den  Ge- 
staltveränderungen derselben  das  Hauptmittel,  dessen  sich  die  Natur 
bedient,  um  ein  bestehendes  mechanisches  Missverhältniss  zwischen 
Kopf  und  Becken  unter  der  Geburt  zu  verringern  und  den  Schädel  der 
Grösse  und  Gestalt  des  Beckenraumes  anzupassen.  Die  gewöhnlichste 
Form  der  Verschiebung  besteht  darin ,  dass  an  der  Naht ,  welche  zwei 
Knochen  mit  einander  verbindet,  der  eine  gegen  den  anderen  entweder 
einfach  niedergedrückt,  oder  zugleich  mehr  oder  weniger  tief  unter 
denselben  geschoben  wird.  Diese  Verschiebung  wird  nur  durch  den 
Druck  der  knöchernen  Beckenwandungen  und  fast  ausschliesslich  durch 
den  Druck  des  oberen  Beckenrandes ,  einschliesslich  der  unteren  Len- 
denwirbel, bewirkt.  Der  Druck  des  Promontorium,  oder  bisweilen 
schon  eines  höher  gelegenen  Lendenwirbels  trifft  am  häufigsten  das 
hinterwärts  gelegene  Scheitelbein ,  vorzugsweise  an  der  Pfeilnaht ,  sel- 
tener das  hinterwärts  gelegene  Stirnbein,  ausnahmsweise  —  bei  hin- 
terer Scheitelbeinlage  —  das  Schläfenbein ;  vom  Druck  des  oberen 
Schambeinrandes  wird  gewöhnlich  das  nach  vorn  gelegene  Scheitelbein 
oder  Schläfenbein  an  der  Schuppennaht,  seltener  —  bei  hinterer  Schei- 
telbeinlage —  das  erstere  an  der  Pfeilnaht  betroffen ;  dem  Druck  der 
Seitenränder  des  Beckens  sind  besonders  die  Stirnbeine,  namentlich 
das  nach  vorn  gelegene,  und  das  Hinterhauptsbein  ausgesetzt.  Je  nach 
dem  Grade  und  der  Form  der  Beckenverengung ,  der  Grösse  und  Ge- 
stalt des  kindlichen  Schädels  können  sich  die  genannten  Druckwir- 
kungen in  der  verschiedensten  Weise  combiniren.  Bisweilen  ist  der 
Knochen  in  der  ganzen  Ausdehnung  einer  Naht  oder  selbst  mehrerer 
Nähte  unter  das  Niveau  der  angrenzenden  Knochen  herabgedrückt,  be- 
ziehentlich untergeschoben ;  in  anderen  Fällen  findet  dies  nur  in  einem 
Theile  der  Naht  statt,  während  er  in  der  anderen  Hälfte  mit  dem  be- 
nachbarten Knochen  au  niveau  steht  oder  emporgehebelt  ist,  ihn  über- 
ragt, ja  selbst  über  ihn  geschoben  sein  kann.  War  der  Druck  nicht 
sehr  stark  und  auf  eine  kürzere  Zeitdauer  beschränkt,  so  gleicht  sich 
die  Verschiebung  öfter  schon  unter  der  Geburt  wieder  aus ,  wenn  der 
Kopf  in  die  unteren  weiteren  Beckenräume  vorrückt,  und  es  bleibt  nur 
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eine  gtössere  Beweglichkeit  der  Knochen  in  den  Nähten  übrig.  Hatten 
die  Knochen  indess  einen  anhaltenden  und  starken  Druck  erlitten,  so 
kehren  sie  erst  nach  der  Geburt  durch  den  Druck  des  Hirns,  die  Elasti- 
cität  der  Knochen  und  Weichtheile  und  die  Spannung  der  Muskeln 
allmählich  binnen  24  bis  48  Stunden  in  ihre  frühere  Lage  zurück,  und 
starb  das  Kind  während  oder  gleich  nach  einer  solchen  Geburt,  so  kann 
man  bei  vorsichtiger  Präparation  an  dem  skeletirten  Schädel  die  Ver- 
schiebung dauernd  erhalten.  Ich  lege  Ihnen  hier  einige  solche  ScMdel 
vor,  welche  Sie  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Geburtsactes  mit 
voller  Deutlichkeit  übersehen  lassen.  Bei  jeder  beträchtlichen  Ver- 
schiebung der  Schädelknochen  werden  natürlich  auch  die  Nähte  und 
Somit  die  venösen  Blutleiter  gezerrt,  und  schon  dadurch  erleidet  der 
Blutlauf  in  der  Schädelhöhle  nothwendig  eine  Hemmung;  dann  aber 
zerreissen  sehr  leicht  besonders  die  Venen ,  welche  von  der  Oberfläche 
des  Gehirns  zu  den  Sinus  der  Dura  mater  übergehen  und  eine  kurze 
Strecke  in  der  sog.  Höhle  der  Arachnoidea  frei  verlaufen.  Die  Gefahr 
der  Verschiebung  aber,  wie  überhaupt  aller  Schädelverletzungen ,  für 
das  Kind  hängt  von  dem  Umfange  und  dem  Sitze  der  dadurch  gesetzten 
intracraniellen  (Blutextravasate  ab  (s.u.).  Bei  einer  starken  Zerrung 
der  Pfeilnaht,  wenn  z.  B.  durch  den  Druck  des  Promontorium  das  ihm 
aufgepresste  Scheitelbein  so  tief  niedergedrückt  wird,  dass  der  Sagittal- 
rand  des  nach  vom  gelegenen  Scheitelbeins  scharf  durch  die  gespannten 
Bedeckungen  vorspringt,  kann  selbst  der  Sinus  longitudinalis  einreissen, 
ein  Ereigniss ,  welches  ich  zweimal  bei  allgemein  verengten  platten 
Becken  beobachtet  habe ;  beide  [Kinder  kamen  sterbend  zur  Welt  *) . 
Einige  Male  fand  ich  auch  bei  der  Section  todtgeborener  Kinder  unter 
der  unverletzten  Kopfhaut  die  Pfeilnaht  und  einmal  zugleich  den  hin- 
terwärts gelegenen  Schenkel  der  Kranznaht  zerrissen.  An  der  Schup- 
pennaht habe  ich  die  von  Michaelis  öfter  gesehene  Zerreissung  nie- 
mals beobachtet ,  sondern  nur  eine  starke  Zerrung  und  Lockerung  der 
Verbindung. 

Eine  andere  Form  der  Verschiebung,  aufweiche  ich  meines  Wissens 
zuerst  aufmerksam  geworden  bin,  besteht  in  der  Verschiebung  der 
beiden  seitlichen  Schädelhälften  gegen  einander  in  der 
Kichtung  des  occipito-frontalen  Durchmessers.  Sie  er- 
kennen sie  an  dem  gegenseitigen  Stande,  theils  der  Scheitelbeinhöcker, 
theils  der  beiden  Schenkel  der  Kranz-  und  der  Lambdanaht.  Indess 
habe  ich  diese  Verschiebung  nur  verhältnissmässig  selten  (9,4%)  notirt. 
Doch  aber  scheinen  nach  den  späteren  Untersuchungen  von  Dohrn  ge- 
ringere Grade  sehr  viel  häufiger,  auch  bei  normalen  Geburten  vorzu- 
kommen. Dohrn  leitet  sie  von  dem  Drucke  her,  den  die  am  Promon- 
torium herabgeschobene  Schädelseite  von  diesem  erfahrt;  trete  daher 
der  Kopf  mit  tief  stehendem  Hinterhaupte  ins  Becken  ein ,  so  werde 
die  dem  Promontorium  zugekehrte  Schädelseite  nach  vom ,  finde  da- 
gegen der  Eintritt  mit  dem  Vorderhaupte  oder  Scheitel  voran  statt,  so 


l;  Beob.  83,  84  (Nr.  6268). 
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werde  sie  nach  hinten  verschoben.  Meine,  wie  gesagt,  auf  enge  Becken 
beschränkten  Beobachtungen  bestätigen  der  Mehrzahl  nach  dieses  Ge- 
setz, doch  fehlt  es  nicht  an  Ausnahmen. 

Neben  der  Verschiebting  in  den  Nähten  finden  Sie  in  der  Regel 
auch  die  Gestalt  der  Knochen  verändert.  Die  häufigste  Ge- 
staltveränderung ist  einerseits  eine  Abflachung  und  andererseits  eine 
vermehrte  Biegung  eines  oder  mehrerer  Knochen.  Ich  habe  sie  in 
nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  (45,5%)  vermerkt.  Die  Abflachung 
beobachten  Sie  vorzugsweise  an  den  vom  Druck  des  Promontorium  ge- 
troffenen Knochen ,  also  meist  an  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
bein, bisweilen  zugleich  an  dem  hinterwärts  gelegenen  Stirnbein. 
Seltener  wird  bei  sog.  hinterer  Scheitelbeinlage  durch  den  Druck 
des  oberen  Schambeinrandes  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  ab- 
geplattet. Bei  einer  Beschränkung  des  Beckens  im  Querdurchmesser 
kann  durch  den  Druck  des  Seitenrandes  das  Stirnbein ,  vorzugsweise 
das  nach  vom  gelegene  eine  Abflachung  erleiden.  Ausnahmsweise 
finden  Sie,  wenn  der  Kopf  gleichmässig  mit  beiden  Scheitelbeinen  in 
ein  in  der  Conjugata  verengtes  Becken  eingetrieben  wurde,  beide 
Scheitelbeine  abgeplattet  und  zusammengepresst ,  so  dass  sie  in  der 
Pfeilnaht  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammenstossen^).  Gewöhnlich 
ist  der  betreffende  Knochen  in  seiner  TotaUtät  abgeflacht,  zugleich 
pflegt  er  gegen  den  angrenzenden  Knochen  niedergedrückt  und  in  der 
Richtung  des  Druckes ,  also  bei  einseitiger  Abplattung  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  hin,  verschoben  zu  sein.  Der  Abstand  zwischen 
dem  Tuber  des  abgeflachten  und  dislocirten  Scheitelbeins  und  dem  Ohre 
der  anderen  Seite  kann  auf  diese  Weise  unmittelbar  nach  der  Geburt 
selbst  um  12  bis  14mm  geringer  sein,  als  zwischen  den  gleichnamigen 
Puncten  der  entgegengesetzten  Seiten.  Mit  der  Abplattimg  sind  häufig 
kleine  Continuitätstrennungen,  Fissuren,  von  der  Peripherie  nach  dem 
Tuber  hin  verbunden  2).  Bisweilen  ist  die  Abplattung  auch  nur  auf 
einen  Theil  des  Scheitelbeins  —  ober-  oder  unterhalb  des  Tuber  —  be- 
schränkt. 

Eine  vermehrte  Biegung  des  Knochens  finden  Sie  auf  der 
der  Abflachung  entgegengesetzten  Schädelseite,  die  frei  im  Becken  vor- 
gelegen hatte ,  meist  also  an  dem  der  vorderen ,  seltener  an  dem  der 
hinteren  Beckenwand  zugekehrten  Scheitelbein  und  nur  ausnahms- 
weise auch  an  dem  Stirnbein.  In  der  Regel  ist  das  ganze  Scheitelbein 
gleichmässig  vom  Sagittal-  und  vom  Schuppenrande  her  zusammenge- 
bogen ,  seltener  ist  die  Biegung  auf  einen  mehr  oder  weniger  breiten 
Streifen  längs  der  Pfeilnaht  beschränkt.  Fast  nie  wird  bei  dieser  ver- 
mehrten Biegung  eine  Abflachung  der  entgegengesetzten  Schädelseite 
vermisst ,  während  das  Umgekehrte  häufig  der  Fall.  Uebrigens  setzen 
diese  Gestaltveränderungen  keineswegs  eine  ungewöhnlich  lange  Dauer 
der  Austreibungsperiode,  vom  Blasensprunge  an  gerechnet,  voraus.  Ihr 
Einfluss  auf  die  Gesundheit  des  Kindes  ist  schwer  zu  bestimmen ,  da 
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sie  kaum  je  als  einzige  sichtbare  Druckwirkungen  des  engen  Beckens 
angetroffen  werden;  doch  glaube  ich  nicht,  dass  ein  ernstlicher  Nach- 
theil davon  zu  befürchten  ist.  Sie  pflegen  sich  bald  nach  der  Gebxirt 
wieder  auszu  gleichen  und  meist  früher,  als  die  Verschiebung  der  Knochen 
in  den  Nähten  zu  verschwinden. 

Eine  ungleich  seltenere  (7,3%)  Gestaltveränderung  ist  die  von 
Michaelis  sogenannte  rinnenförmige  Einbiegung  eines 
Schädelknochens.  Michaelis  hat  sie  nur  an  zwei  Stellen  wahr- 
genommen, am  häufigsten  längs  der  Kranznaht  des  dem  Kreuzbein  zu- 
gewandten Scheitelbeins,  wo  sie  durch  den  Druck  des  Promontorium, 
seltener  längs  der  Schuppennaht  auf  der  der  vorderen  Beckenwand  zu- 
gekehrten Schädelseite,  wo  sie  durch  den  Druck  des  oberen  Schambein- 
randes bewirkt  war.  Die  Rinne  verlief  bald  mehr,  bald  weniger  tief. 
stets  der  Naht  parallel,  bisweilen  auf  der  Naht  selbst,  indem  die  Bänder 
beider  Knochen  an  derselben  eingebogen  waren.  Ich  habe  diese  rinnen- 
förmige Einbiegung  ebenfalls  vorzugsweise  an  den  genannten  Stellen 
gesehen ,  niemals  jedoch  auf  der  Naht  selbst,  sondern  immer  nur  auf 
dem  Coronal-,  beziehentlich  dem  Schuppenrande  des  betreffenden 
Scheitelbeins.  Ausserdem  habe  ich  sie  einige  Male  auch  an  anderen 
Stellen  gefunden,  z.  B.  längs  dem  Coronalrande  des  nach  vom  gelege- 
nen Scheitelbeins ,  wo  sie  anscheinend  durch  den  Druck  des  seitlichen 
Beckenrandes,  und  längs  dem  Sagittalrande  des  hinterwärts  gelegenen 
Scheitelbeins ,  wo  sie  durch  den  Druck  des  Promontorium  entstanden 
war.  Auch  diese  rinnenförmige  Einbiegung  kann  bei  verhältnissmässig 
kurzer  Geburtsdauer  zu  Stande  kommen.  Auf  das  Leben  des  Kindes 
scheint  sie  keinen  störenden  Einfluss  zu  äussern,  wenn  sie  sich  auch 
nur  langsam  und  allmählich  nach  der  Geburt  wieder  ausgleicht,  im 
Gegentheil  äusserlich  mit  der  Abschwellung  der  anfangs  infiltrirten 
weichen  Bedeckungen  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nur  noch  deut- 
licher hervortritt. 

Die  seltenste  Gestaltveränderung  (4,1%)  ist  eine  trichterför- 
mige Einbiegung  des  Knochens,  von  Michaelis  als  löffei- 
förmiger Eindruck  bezeichnet.  Wenn  Michaelis  unter  den  ihre 
Entstehung  begünstigenden  Bedingungen  harte  Kopfknochen  nennt,  so 
möchte  ich  eher  das  Gegentheil  behaupten,  wenigstens  war  fast  die 
Hälfte  der  betroffenen  Kinder  unreif,  durch  künstliche  Einleitung  der 
Frühgeburt  zur  Welt  befordert.  Der  Sitz  dieser  Einbiegung  pflegt  ge- 
wöhnlich das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein,  seltener  das  hinter- 
wärts gelegene  Stirnbein  zu  sein.  An  dem  Scheitelbeine  habe  ich  sie 
nicht  nur,  wie  gewöhnlich ,  zwischen  dem  Tuber  und  der  grossen  Fon- 
tanelle, sondern  auch  einige  Male  bei  sog.  hinterer  Scheitelbeinlage 
zwischen  Tuber  und  Ohr  gesehen,  wo  Michaelis  sie  nur  nach  Ge- 
burten mit  vorangehendem  Rumpfe  gefunden  hatte.  In  der  Regel  haben 
diese  Vertiefungen  eine  unregelmässig-dreieckige  Form ,  sind  im  läng- 
sten Durchmesser  2,5  bis  4,0  cm  lang  und  durchschnittlich  0,5  bis 
1,0  cm  tief.  Die  Spitze  des  Dreiecks  fällt  gewöhnlich  in  die  Höhe  des 
Tuber,  wo  die  Ränder  der  Vertiefung  unter  einem  nahezu  rechten  Win- 


2.  Ueber  den  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die  Geburt  im  Allgemeinen.      73 

kel  zusammenstossen ;  der  Eindruck  erscheint  hier  am  tiefsten  und 
flacht  sich  von  da  gegen  die  Nahtränder  des  Knochens  ab,  die  entweder 
aufgeworfen,  oder  niedergedrückt  sind.  Die  bedeckende  Haut  zeigt  sich 
im  liCben  mehr  oder  weniger  geröthet,  bisweilen  leicht  sugillirt.  Bei 
der  Section  findet  man  öfter  an  der  Stelle  des  Eindrucks  das  Pericra- 
nium  sowohl,  als  die  Dura  mater  durch  Bluterguss  von  dem  Knochen 
abgehoben ;  bisweilen  aber  auch  ausser  dem  Eindruck  keine  sichtbare 
Veränderung.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Falle  war  die  Geburt  natür- 
lich verlaufen,  und  bei  biegsamen  Schädelknochen  waren  selbst  schwache 
Wehen  im  Stande  gewesen ,  einen  solchen  Eindruck  hervorzubringen. 
Von  den  damit  behafteten  Kindern  wurden  alle  reifgeborenen ,  welche 
sämmtlich  den  Eindruck  zwischen  dem  Tuber  und  der  grossen  Fonta- 
nelle zeigten,  am  Leben  ^erhalten,  ohne  irgend  welche  Störung  der  Him- 
functionen  wahrnehmen  zu  lassen,  obwohl  bei  einem  derselben  der 
Eindruck  sich  nicht,  wie  gewöhnlich,  innerhalb  einiger  Tage  oder 
Wochen  ausglich ,  sondern  selbst  nach  Jahren  noch  sichtbar  blieb  ^) . 
Den  frühzeitigen  Kindern  dagegen  erwies  sich  diese  Verletzung  stets 
verderblich;  die  meisten  kamen  todt  oder  sterbend  zur  Welt,  und  das 
einzige  lebend  geborene  starb  nach  14  Stunden,  nachdem  sich  der  Ein- 
druck bereits  ausgeglichen  hatte.  Bei  diesem  fanden  wir  neben  ge- 
ringen Blutextravasaten  in  der  Himsubstanz  einen  sehr  beträchtlichen 
Bluterguss  im  Wirbelcanal ,  während  wir  bei  den  übrigen  durchgängig 
massenhafte  Blutextravasate  in  der  Schädelhöhle  (an  der  Basis,  in  der 
Himsubstanz,  in  den  Ventrikeln)  angetroflFen  hatten. 

Einen  Eindruck  des  hinterwärts  gelegenen  Stirnbeins  durch  das 
Promontorium  habe  ich  einmal  nach  einer  Extraction  des  Kopfes  mit 
der  Zange  beobachtet  2j .  Ich  lege  Ihnen  hier  das  betreffende  Präparat 
vor.  Ein  tiefer  Eindruck  läuft,  wie  Sie  sehen,  der  Stimnaht  parallel 
über  den  gänzlich  eingebogenen  Tuber  herab  und  endet  c.  1,0  cm  über 
dem  oberen  Orbitalrande,  wo  der  Knochen  diesem  parallel  scharf  wink- 
lig geknickt  und  zugleich  gebrochen  ist.  Auch  dieser  Fall  bestätigte  die 
Ansicht  von  Michaelis,  dass  diese  Eindrücke  mittelbar  durch  die 
Zange  bewirkt  werden,  wenn  sie,  an  den  noch  hochstehenden  Kopf  an- 
gelegt, ohne  ihn  genau  und  fest  in  seinem  geraden  Durclimesser  zu 
fassen,  ihn  gewaltsam  in  die  Conjugata  drängt  und  so  das  hinterwärts 
gelegene  Stirnbein  gegen  das  Promontorium  anpresst.  Wir  sahen  in 
unserem  Falle ,  in  welchem  die  Rücksicht  auf  die  Mutter  uns  wider- 
willig zur  Beendigung  der  Geburt  trieb,  das  Unheil  kommen,  aber 
alle  Bemühungen,  die  ominöse  Rotation  des  Kopfes  zwischen  den 
Zangenblättem  zu  verhüten,  waren  vergeblich.  Bei  der  bekannten  Vor- 
liebe F.  B.  Osianders  für  eine  frühe  Anlegung  der  Zange  darf  es  uns 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  er  diese  Eindrücke  häufiger,  als  irgend  ein 
anderer  Geburtshelfer  beobachtet  hat.  Er  erklärt  sie  für  ungleich  häu- 
figer, als  Eindrücke  des  Scheitelbeins ,  hält  sie  übrigens ,  wenn  nicht 


1)  Beob.  119  (zweite  Entbindung,. 
2^  Beob.  86. 
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ein  Knochenbruch  damit  verbunden ,  für  durchaus  gefahrlos ,  eine  Be- 
hauptung, mit  welcher  jedoch  die  in  meiner  Erinnerung  nicht  ganz 
kleine  Zahl  derartiger  Schädel  in  seiner  Sammlung  einigermaassen  in 
Widerspruch  steht.  Nach  natürlich  verlaufenen  Geburten  hatte  ich  bis 
vor  Kurzem  diese  Einbiegung  der  Stirn  eben  so  wenig,  jwie  Michaelis 
beobachtet,  selbst  nicht  in  den  seltenen  Fällen,  wo  der  Kopf  mit  seinem 
geraden  Durchmesser  durch  die  verkürzte  Conjugata  in  das  Becken 
eintrat.  Zum  ersten  Male  ereignete  sich  vor  einigen  Monaten  ein  solcher 
Fall  in  der  Klinik.  Es  handelte  sich  um  eine  spontane  Frühgeburt  bei 
einem  rhachitischen  Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  etwa  7,5cm  (Conj. 
diag.  8,7  cm)  ohne  merkliche  Abflachung  der  Seiten  wände.  Der  Kopf 
war  nach  Sprengung  der  Fruchtblase  bei  völlig  eröffnetem  Muttermunde 
in  erster  Schädellage  schräg  in's  Becken  eingetreten  und  in  dieser 
Stellung  unter  zunehmender  Senkung  des  Hinterhaupts  durch  kräftige 
Wehen  binnen  weniger  als  3  Stunden  durchgepresst.  Das  tief-schein- 
todte  Mädchen  (2490g  schwer,  48  cm  lang)  wurde  nur  langsam  wieder 
belebt.  Das  Hinterhaupt  war  stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben, 
das  linke  Scheitel-  und  Stirnbein  leicht  deprimirt ,  und  auf  letzterem 
ein  flacher  Eindruck  sichtbar,  der  neben  der  Stimnaht  vom  Tuber  auf- 
wärts bis  an  die  Kranznaht  reichte.  Der  gerade  Durchmesser  (10,6  cm) 
hatte  am  folgenden  Tage  um  4  mm  zugenommen ,  während  der  quere 
(8,8  cm)  um  1mm  kleiner  gefunden  wurde.  Bei  der  Entlassung,  am 
14.  Tage,  hatte  sich  der  Eindruck  grösstentheils  ausgeglichen,  war  aber 
doch  noch  für  mich  erkennbar. 

Noch  seltener,  als  die  genannte  trichterförmige  Einbiegung  wird 
ein  Bruch  der  Schädelknochen  durch  den  Druck  der  Becken- 
wandung bei  Schädelgeburten  bewirkt.  Wenigstens  habe  ich  einen 
solchen  nur  einmal  (nämlich  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle)  beobach- 
tet ,  wenn  ich  von  den  Fissuren  absehe ,  die  bisweilen  die  Abplattung 
des  Scheitelbeins,  seltener  des  Stirnbeins  begleiten  (s.  o.). 

Ueber  die  besonderen  Druckwirkungen  des  engen  Beckens  bei 
Gesichtsgeburten  fehlt  es  mir  an  genügender  Erfahrung. 

Dagegen  hatte  ich  nicht  ganz  selten  Gelegenheit,  diese  Wirkungen 
bei  Geburten  mit  vorausgehendem  Kumpfe  —  primären  und 
secundären  Beckenendlagen  —  zu  beobachten.  Wenn  ich  von  der  öde- 
matösen  Anschwellung  und  bläulichen  Verfärbimg  der  zuerst  in's  Becken 
eingetretenen  Theile  und  von  begrenzten  Blutaustretungen  in  das  Bin- 
degewebe und  die  Muskulatur  an  den  vorzugsweise  gequetschten  Stellen 
absehe,  so  wurden  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  welchem  eine  Rup- 
tur der  Wirbelsäule  stattgefunden  hatte  i),  an  dem  Rumpfe  des  Kindes 
keine  auffälligen  Druckspuren,  jedenfalls  keine  den  Geburtsact  über- 
dauernde Form  Veränderungen  bemerkt.  Auch  an  dem  Schädel  wurden 
sie  in  2/3  der  Fälle  vermisst  und  beschränkten  sich  bei  einem  Theile  der 
übrigen  auf  eine  geringe  Anschwellung  der  Schädelbedeckungen  und  eine 
mehr  oder  minder  bedeutende  Verschiebung  des  Schädeldachs,  nament- 


1)  Beob.  122. 
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lieh  wenn  ursprünglich  der  Kopf  vorgelegen  hatte.  Einmal  hatte  bei 
der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  allgemein  verengtes 
plattes  Becken  das  Promontorium  seine  Spur  in  einem  fingerbreiten 
sugillirten  Streifen  hinterlassen,  der  sich  auf  dem  hinterwärts  gelegenen 
Stirnbein  über  den  Tuber  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hinzog. 

Häufiger  aber  als  bei  Schädelgeburten  waren  hier  durch  den  Druck 
des  Promontorium,  oder  des  oberen  Schambeinrandes,  theils  Ver- 
letzungen der  Schuppennaht,  ausnahmsweise  der  Lambda- 
naht,  theils  Eindrücke  des  Scheitelbeins  entstanden.  Eine 
Zerreissung  der  Schuppennaht,  wie  Michaelis  sie  öfter  gesehen,  habe 
ich  dabei  nie  beobachtet,  wohl  aber  eine  Depression  des  Schläfenbeins 
an  derselben,  sowohl  auf  der  nach  hinten,  als  auf  der  nach  vom  gelege- 
nen Seite  und  eine  beträchtliche  Zerrung  und  Lockerung  derjenigen 
Nahtverbindung ,  welche  dem  Kreuzbein  zugekehrt  gewesen  war.  Die 
Zerreissung  der  Lambdanaht  wurde  nur  einmal  nach  einer  schwierigen 
Extraction  wahrgenommen ,  bei  welcher  das  betreffende  Scheitelbein  in 
der  Nähe  der  kleinen  Fontanelle  sehr  stark  gegen  das  Promontorium  an* 
gepresst  war  ^) .  Zahlreicher  noch,  als  die  Verletzungen  der  Schuppennaht 
waren  die  Fälle ,  in  denen  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  einen 
Eindruck  vom  Promontorium  trug;  die  Hälfte  derselben  betraf  auch 
hier  frühzeitige  Kinder.  In  der  Kegel  hatte  der  Eindruck  unterhalb 
des  Tuber,  zwischen  ^diesem  und  der  Schuppennaht  oder  dem  unteren 
Theile  der  ELranznaht,  seinen  Sitz;  [ausnaluns weise  fand  er  sich  ober- 
halb des  Tuber^lauf  dem  vorderen  oberen  Abschnitt  des  Scheitelbeins. 
In  dem  letzteren  Falle  glichen  die  Eindrücke  denjenigen  bei  Schädel- 
geburten; sie  hatten  eine  dreieckige  Gestalt ,  die  Spitze  des  Dreiecks 
fiel  in  die  Höhe  des  Tuber,  wo  die  Grube  am  tiefsten  war  und  von  wo 
sie  sich  gegen  den  niedergedrückten  Coronalrand  und  die  aufgeworfene 
Spitze  des  Sagittalrandes  abflachte.  Die  Eindrücke  unterhalb  des  Tuber 
erschienen  entweder  ebenfalls  trichterförmig ,  bald  flacher,  bald  tiefer, 
oder  in  Gestalt  einer  unter  dem  Tuber  in  sagittaler  Sichtung  verlaufen- 
den Furche,  oder  endlich  es  war  das  Scheitelbein  längs  dem  Coronal- 
rande ,  von  der  Schuppennaht  bis  fast]  zur  grossen  Fontanelle  hinauf, 
scharfwinklig  geknickt.  Die  meist  gewaltsamere  Entstehung  dieser 
Eindrücke  an  dem  nachfolgenden  Kopfe  gab  sich  in  einigen  Fällen 
durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Brüchen  oder  Fissu- 
ren kund,  die  sich  von  der  Lambda-  oder  der  Kranznaht  gegen  den 
Scheitelbeinhöcker,  oder  von  der  letzteren  gegen  den  Stirnbeinhöcker 
hin  erstreckten  2) .  In  zwei  Fällen  fand  sich  neben  dem  Eindruck  des 
hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  eine  entsprechende  Verletzung  auch 
antdem  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrten  Scheitelbein  ^j .  An  der 
Stelle  des  Eindrucks  waren  die  weichen  Bedeckungen  öfter  sugillirt, 
mit  Blutextra vasat  durchsetzt,  oder  die  Dura  mater  durch  Bluterguss 
vom  Knochen  abgelöst,  oder  es  zeigte  sich  entsprechend  der  Verletzung 


1)  Beob.  114  (Nr.  6663).  2)  Beob.  05,  114  (Xr.  6800). 

3)  Beob.  39  (Nr.  5GG6). 
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ein  Blutextravasat  auf  der  Grosshirnhemisphäre,  oder  in  der  mittleren 
Schädelgrube;  bisweilen  aber  wurde  ausser  der  Formveränderung  des 
Knochens  nichts  Abnormes  bemerkt.  Die  meisten  Kinder  kamen  todt. 
einige  noch  mit  schwachen,  bald  verlöschenden  Lebenszeichen  zur  Welt. 
Doch  darf  ich  nicht  unterlassen  zu  erwähnen,  dass  mir  zweimal  ähnliche 
Verletzungen  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  durch  das  Pro- 
montorium, bei  nicht  nachgewiesener  Becken  Verengung,  ohne  nach- 
theiligen Einfluss  auf  die  Gesundheit  vorgekommen  sind.  Beide  Kinder 
wurden  zwar  schein  todt  geboren ,  aber  bald  belebt.  Eines  derselben, 
welches  nach  der  Geburt  des  Rumpfes  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
in's  Becken  eingetreten,  und  dessen  Austreibung  nur  durch  Umfassung 
des  Hinterhaupts  mit  der  Hand  und  gleichzeitige  Erhebung  des 
Rumpfes  unterstützt  war,  trug  einen  über  1,0  cm  tiefen  Eindruck, 
welcher  in  der  Richtung  der  Lambdanaht  von  der  Pfeilnaht  zum  Tuber 
verlief,  und  den  man  schon  bei  der  Umfassung  des  Hinterhaupts  gefühlt 
hatte ;  es  ist  das  einzige  der  in  Beckenendlage  geborenen  Kinder,  bei 
•welchem  der  Schädeleindruck,  obwohl  er  sich  am  21.  Tage  noch  nicht 
völlig  ausgeglichen  hatte ,  keinerlei  Störung  des  Wohlseijis  hervorrief. 
Das  zweite  Kind ,  dessen  Kopf  mit  dem  Kinn  voran  in's  Becken  ein- 
getreten und  unschwer  durch  die  gewöhnlichen  Handgriffe  von  mir 
entwickelt  war,  zeigte,  parallel  dem  unteren  Theile  der  Kranznaht  und 
etwa  1,0  cm  von  derselben  entfernt,  einen  nahezu  3,0  cm  langen, 
zackigen  Knochenbruch  mit  deutlicher  Crepitation ,  ohne  Verfärbung 
der  bedeckenden  Haut.  Auch  dieses  Kind  gedieh  an  der  Brust  einer 
Amme.  Als  ich  es  nach  2  Jahren  wieder  sah,  war  es  körperlich  und 
geistig  gesund,  nie  hatte  man  eine  Störung  der  Himfunctionen  an  ihm 
bemerkt. 

Die  von  Schröder  erwähnte  Epiphysentrennung  am  Hin- 
te  rhauptsbe in  (Absprengung  der  Part,  condyloid.  von  der  Schuppe) 
ist  mir  nach  Beckenendgeburten  nur  einmal  vorgekommen,  oder  wenig- 
stens von  mir  beachtet,  während  ich  sie  nach  Schädelgeburten  häu- 
figer gesehen  habe,  freilich  nur  nach  vorausgeschickter  Perforation. 

Lassen  Sie  uns  zum  Schluss  noch  den  Einfluss  der  Geburt 
bei  Beckenenge  auf  die  Gesundheit  und  das  Leben  der 
betheiligten  Individuen  betrachten. 

Was  zunächst  die  MJütter  anlangt,  so  ist  sowohl  die  Zahl  der  Er- 
krankungen, als  der  Todesfälle  nach  Geburten  bei  engem  Becken  er- 
heblich grösser,  als  nach  Geburten  bei  weitem  Becken.  In  meiner 
Klinik  betrug  die  Sterblichkeit  der  Mütter  nach  Geburten  bei  Becken- 
enge 7,3%,  ein  Verhältniss,  welches  gegenüber  den  Zahlen  von  Mi- 
chaelis, welcher  eine  Sterblichkeit  von  10,5%,  und  Spiegelberg, 
welcher  eine  Mortalität  von  7,9  beobachtete,  nicht  ungünstig  zu  nennen 
ist.  Ein  Theil  der  Mütter  wäre  vielleicht  durch  die  Anwendung  einer 
methodischen  Antisepsis ,  wie  sie  seit  6  bis  7  Jahren  hier  gebräuchlich 
ist.  zu  retten  gewesen ;  denn  die  Beobachtungen,  welche  meinen  und 
eben  so  wahrscheinlich  diejenigen,  welche  Spiegelberg's  Berech- 
nung zum  Grunde  liegen,  gehören  meist  einer  früheren  Zeit  an.  Ueber- 
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haupt  aber  kann  ein  solcher  Procentsatz  um  so  weniger  eine  allgemeine 
Gültigkeit  beanspruchen,  als  auch  diejenigen'  Fälle ,  welche  dem  Wir- 
kungskreise eines  einzigen  Beobachters  entstammen,  wenn  sie,  wie  es 
nothwendig  ist,  über  einen  längeren  Zeitraum  sich  erstrecken,  keines- 
wegs nach  den  gleichen  Grundsätzen  behandelt  sind,  da  diese  mit  den 
gemachten  Erfahrungen  sich  ändern.  Dazu  kommt,  dass  auch  der  Ge- 
übteste nicht  wird  behaupten  können,  dass  sein  Verfahren  immer  das 
richtige  gewesen  sei,  vielmehr  wird  die  spätere  Ueberlegung  ihn  manch- 
mal einen  begangenen  Fehler  erkennen  lassen,  der  Theil  an  der  Schuld 
des  unglücklichen  Ausgangs  trug.  In  keinem  Falle  steht  die  Prognose 
in  einem  bestimmten  Verhältniss  zu  dem  Grade  der  Raumbeschrän- 
kung. Zwar  sind  bei  den  höheren  Graden  die  nothwendigen  Eingriffe 
meist  an  sich  mit  grösserer  Gefahr  verknüpft ,  aber  die  Entscheidung 
über  die  einzuschlagende  Behandlung  lässt  sich  rascher  und  sicherer 
treffen,  da  sie  wesentlich  durch  das  Becken  bestimmt  vrird,  während 
bei  den  niederen  und  mittleren  Graden  der  Verengung  eine  Reihe 
anderer  Umstände  mitwirken ,  welche  sich  der  Vorausberechnung  ent- 
ziehen ;  deshalb  ist  die  Wahl  des  Verfahrens  schwieriger,  der  Zeitpunct 
des  Handelns  wird  hinausgeschoben,  und  leicht  der  richtige  Augenblick 
versäumt. 

Eine  Hauptursache  des  ungünstigen  Einflusses  der  Beckenenge  auf 
den  Verlauf  des  Wochenbetts  liegt  in  der  durchschnittlich  längeren 
Dauer  der  Geburt  überhaupt  und  namentlich  der  zweiten  Periode  nach 
dem  Abfluss  des  Fruchtwassers,  beziehentlich  der  völligen  Eröffnung 
des  Muttermundes.  Alle  besonderen  Verhältnisse,  durch  welche  diese 
über  das  durchschnittliche  Mittel  hinaus  verlängert  wird,  verschlechtern 
die  Prognose  für  das  Wochenbett.  Die  relativ  häufigeren  Erkrankungen 
und  Todesfälle  nach  der  ersten  Geburt ,  nach  Geburten  von  Knaben, 
nach  Geburten ,  welche  den  Tod  des  Kindes  zur  Folge  hatten  ,  nach 
künstlichen  Entbindungen  überhaupt  lassen  sich  wenigstens  zu  einem 
grossen  Theile  hieraus  erklären.  Selbstverständlich  jedoch  ist  die 
Dauer  der  Geburt  nicht  der  einzige  Factor,  welcher  die  Prognose  für 
das  Wochenbett  bestimmt,  imd,  wenn  auch  im  Allgemeinen  die 
Morbidität  sowohl  als  die  Mortalität  mit  der  Da\\er  der  Geburt  zu- 
nehmen, so  ist  diese  Steigerung  doch  derselben  keineswegs  völlig  pro- 
portional. 

Jede  Verzögerung  der  Geburt,  zumal  nach  dem  Abfluss  des  Frucht- 
wassers, schliesst  auch  bei  weitem  Becken  eine  Reihe  schädlicher  Mo- 
mente in  sich,  wie  die  längere  Dauer  der  mit  Schmerzen  verbundenen 
Muskelanstrengung,  die  längere  Entbehrung  der  Nahrung  und  des 
Schlafes,  die  dauerndere  Reizung  und  Quetschung  der  Geburtstheile, 
die  Möglichkeit  einer  fauligen  Zersetzung  der  in  der  Uterushöhle  ent- 
haltenen Flüssigkeiten,  des  mit  Meconium  oder  Blut  verunreinigten 
Fruchtwassers,  nachdem  die  atmosphärische  Luft  zu  demselben  Zutritt 
bekommen  hat.  Zu  diesen  Schädlichkeiten  gesellt  sich  alsdann  bei 
Beckenenge  der  in  der  Regel  höhere  Grad  der  zugleich  schmerzhafteren 
Muskelanstrengung,  welche  für  sich  allein  schon  eine  merkliche  Steige- 
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rung  der  Körpertemperatur  bewirken  kann,  vor  Allem  aber  die  ungleich 
heftigere  mechanische  Insultation,  der  die  Geburtswege  infolge  des 
räumlichen  Missverhältnisses  ausgesetzt  sind.  Je  grösser  der  Wider- 
stand ist,  der  sich  nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers  dem  Vorrücken 
des  Kindes  im  Becken  entgegensetzt,  um  so  mehr  werden  die  Wandun- 
gen der  Gebärmutter  während  der  Wehe  durch  den  Druck  der  harten 
Kindestheile  gereizt  imd  gezerrt.  Vor  Allem  aber  sind  der  untere  Ge- 
bärmutterabschnitt und  die  Scheide  nebst  den  übrigen  das  kleine 
Becken  auskleidenden  Weichtheilen,  namentlich  bei  Schädelgeburten, 
einer  Quetschung  zwischen  dem  harten  Kindesschädel  und  denBecken.- 
wandungen  ausgesetzt,  als  deren  Wirkung  wir  theils  venöse  Stauungen, 
verbreitete  Oedeme ,  capilläre  Blutimgen ,  oberflächliche  Anreissungen 
der  Schleimhaut,  theils  den  hervorragenden  Puncten  des  Beckens 
gegenüber  eine  begrenzte  Zertrümmerung,  Mortification  und  vollstän- 
dige Durchreibung  der  Gewebe  kennen  gelernt  haben.  Infolge  dieser 
mechanischen  Insultation  des  elastisch-muskulösen  Geburtscanales  ent- 
wickelt sich,  bisweilen  schon  unter  der  Geburt  mit  lebhafter  Tempera- 
tursteigerung ,  häufiger  erst  im  Wochenbett  eine  Metritis ,  Peri-  oder 
Parametritis ,  namentlich  aber  Endometritis,  als  diphtheritische  oder 
septische  Entzündung,  die,  gewöhnlich  von  der  Cervix  ausgehend,  auf 
die  Innenfläche  der  Scheide  und  der  äusseren  Genitalien  übergreift. 
Drang  der  örtliche  Substanzverlust  in  der  hinteren  Cervicalwand  oder 
dem  Scheidengewölbe  bis  auf  das  Peritonäum,  oder  wurde  gar  dieses 
perforirt,  so  bildet  eine  solche  Verletzung  gewöhnlich  und  im  letzteren 
Falle,  vollends  wenn  1  heile  der  Frucht  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
höhle austraten,  constant  den  Ausgangspunct  einer  allgemeinen  Peri- 
tonitis. Nach  Durchreibung  einer  Seitenwand,  wobei  häufiger  das 
Peritonäum  unverletzt  bleibt ,  verbreitet  sich  öfter  von  dieser  gangrä- 
nescirenden  Wunde  aus ,  unter  dem  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft 
und  wohl  begünstigt  durch  den  starken  Verfall  der  Kräfte  nach  den 
Schmerzen  und  Anstrengungen  der  Geburt,  eine  rapid  fortschreitende 
brandige  Entzündung  im  extraperitonäalen  Bindegewebe  über  grosse 
Strecken ,  mit  raschem  tödtlichen  Ausgange  ^) .  Selbst  wenig  umfang- 
reiche und  oberflächliche  Quetschwunden,  namentlich  des  Mutterhalses, 
bringen  die  Gefahr  einer  Selbstinfection  mit  sich,  theils  durch  un- 
mittelbare Resorption  des  Wundsecretes  auf  der  Geschwürsfläche  und 
Ueberfuhrung  desselben  in  die  Blutmasse ,  theils  indem  von  der  Ver- 
letzung aus  die  Entzündung  im  Bindegewebe  längs  der  Venen  oder 
Lymphgefässe  mit  Bildung  eitrig  oder  jauchig  zerfallender  Thromben 
fortschreitet.  Auch  die  oberflächlichsten  Continuitätstrennungen,  leichte 
Anreissungen  der  Schleimhaut  im  Mutterhalse  können  schon  unter  der 
Geburt  einen  Infectionsherd  abgeben ,  wenn  sie  mit  faulig  zersetzten 
Stofl'en  in  Berührung  kommen^  so  wenn  bei  Verzögerung  der  Aus- 
treibungsperiode unter  dem  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  die  das 
Kind  im  Uterus  umspülenden  Flüssigkeiten,  Fruchtwasser,  Meconiuni, 


1)  Beob.  17  (Nr.  6590). 
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Blut,  Schleim  eine  faulige  Zersetzung  erleiden,  oder  vollends  das  Kind 
selbst  abstirbt  und  in  Fäulniss  übergeht. 

Eine  fernere  Gefahr  erwächst  den  Müttern  aus  der  unvollkomme- 
nen Contraction  des  nach  der  schweren  Geburt  erschöpften  Uterus,  ent- 
weder durch  Blutungen  der  Placentarwundstelle  infolge  eines  mangel- 
haften Verschlusses  der  klaffenden  Venen,  oder  durch  eine  ausgedehntere 
Thrombenbildung  in  den  Venen  des  Gebärmutterparenchyms. 

Nach  sehr  schweren  Geburten  sterben  bisweilen  die  Wöchnerinnen 
schon  innerhalb  der  ersten  24  bis  36  Stunden  an  völliger  Erschöpfung 
der  Kräfte ,  bevor  die  consecutiven  örtlichen  Entzündungen  das  erste 
Stadium  ihrer  Entwickltmg  überschritten  haben  ^).  Bisweilen  mögen 
hier  die  Symptome  selbst  mit  denen  des  Shock  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  zeigen. 

Druckschorfe  in  der  vorderen  Wand  der  Scheide  oder  der  Cervix 
greifen,  wie  schon  erwähnt,  nicht  selten  in  die  hintere  Wand  der  Harn- 
blase über,  so  dass  nach  der  Lösung  und  dem  Ausfallen  derselben  regel- 
widrige Communicationen ,  Scheiden-  oder  Gebärmutter-Blaseniisteln, 
zurückbleiben.  Häufiger  beobachten  wir  infolge  der  Quetschung  der 
Harnblase  ohne  Continuitätstrennung  eine  katarrhalische  oder  diphthe- 
ritische  Cystitis  im  Wochenbett. 

Wenn  sich  dem  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  ein  unüberwind- 
liches mechanisches  Hindemiss  entgegenstellt,  so  kann  bei  stürmischem 
Wehendrange  infolge  der  gewaltsamen  Zerrung  der  Uterus ,  oder  nach 
Retraction  des  Muttermundes  das  Scheidengewölbe  zerreissen.  Oefter 
erfolgt  alsdann  der  Tod  noch  ehe  die  Geburt  beendigt  werden  konnte. 
Eine  gewaltsame  Zerreissung  der  Beckenverbindungen  nach  dem  Ein- 
tritt des  Kopfes  gehört  zu  den  seltensten  Ereignissen.  Häufiger  dagegen 
entstehen  infolge  der  Quetschung  der  Wurzeln  des  ischiadischen  Ge- 
flechts und  ihrer  Umgebung  locale  Entzündungen  (Neuritiden ,  Phleg- 
monen) ,  welche  sich  durch  Hyperästhesieen,  Anästhesieen,  Lähmungen 
im  Gebiete  dieser  Nerven  zu  erkennen  geben ;  in  der  Regel  sind  sie  auf 
eine  Seite  beschränkt  und  geben  bei  zweckmässiger  Behandlung  eine 
günstige  Prognose. 

Endlich  muss  ich  noch  des  Kaiserschnitts  als  einer  das  Leben  di- 
rect  gefährdenden  Operation  gedenken',  die,  wie  eng  wir  auch  immer 
ihr  Gebiet  begrenzen  mögen ,  in  Fällen  extremer  Beckenenge  nicht  zu 
umgehen  ist. 

Verderblicher  noch  als  für  die  Mutter  ist  der  Einfluss  des  engen 
Beckens  unter  der  Geburt  für  die  Kinder.  Die  Sterblichkeit  der- 
selben während  und  unmittelbar  nach  der  Geburt  war  in  meinen  Fällen 
um  reichlich  18%  grösser,  als  bei  weitem  Becken  (20,5%  :  2,08%). 
Dieser  Procentsatz  ist  immer  noch  günstiger,  als  das  Ergebniss  der  Zu- 
sammenstellungen von  Michaelis  tind  Spiegelberg,  von  welchen 
jener  eine  Sterblichkeit  von  38,5%,  dieser  von  32,0%  beobachtete.  Im 
Allgemeinen  verschlechtert  sich  die  Prognose  für  das  Kin^  mit  der  Zu- 

1)  Beob.  58. 
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nähme  der  Beckenenge;  nur  bei  den  höchsten  Graden  gestaltet  sich 
durch  den  Kaiserschnitt  das  Verhältniss  wieder  günstiger.  Bei  den 
niederen  Graden  ,  wie  sie  die  Mehrzahl  bilden,  d.  h.  hei  gleichmässig 
allgemein  verengten  Becken  mit  einer  Conj.  v.  von  9  cm  und  darüber 
und  bei  platten  Becken  mit  einer  Conj.  v.  von  8,25  cm  und  darüber 
betrug  die  Sterblichkeit  nicht  mehr,  als  12,8%.  Doch  entspringt  die 
grössere  Gefahr  für  das  Kind  nur  zum  kleinsten  Theil  aus  den  mecha- 
nischen Insultationen ,  denen  der  Körper  und  namentlich  der  Schädel 
bei  dem  Durchgange  durch  ein  sehr  enges  Becken  ausgesetzt  ist,  oder 
aus  den  das  Kind  verletzenden  Operationen,  zu  denen  der  Geburts- 
helfer in  schweren  Fällen ,  um  überall  den  Durchgang  zu  ermöglichen, 
gezwungen  sein  kann.  Die  Hauptschuld  trägt  vielmehr  auch  hier  die 
längere  Dauer  der  Geburt.  Denn  wenn  auch  bisweilen  nach  kurzer  Ge- 
burtsdauer sterbende  oder  todte  und  nach  langer  Geburtsdauer  lebende 
Kinder  zu  Tage  gefördert  werden ,  so  nimmt  doch  durchschnittlich  mit 
der  längeren  Dauer  der.  Geburt  nach  dem  Blasensprunge ,  beziehentlich 
nach  der  völligen  Eröffnung  des  Muttermundes  die  Aussicht  auf  die 
Erhaltung  des  Kindes  ab.  Aus  meinen  Tabellen  ersehe  ich ,  dass  bei 
einer  Dauer  der  Austreibungsperiode,  d.  h.  nach  der  völligen  Eröffnung 
des  Muttermundes,  bis  zu  6  Stunden  etwas  mehr  als  81%  der  Kinder 
lebend  zur  Welt  kamen ;  dass  bei  einer  Dauer  von  6  bis  1 5  Stunden 
noch  etwas  mehr  als  52%  erhalten  wurden;  dass  dagegen,  wenn  diese 
Periode  sich  über  15  Stunden  hinausgezogen  hatte,  die  Zahl  der  ge- 
retteten auf  28,5%  gesunken  war. 

Ein  zweites,  nicht  minder  wichtiges  Moment,  wodurch  bei  Becken- 
enge die  Prognose  der  Geburt  für  das  Kind  getrübt  wird ,  ist  das  häu- 
figere Vorkommen  einer  regelwidrigen  Lage  und  Haltung  der  Frucht. 
Gerade  diese  Abweichungen  erweisen  sich  bei  engem  Becken  ungleich 
gefährlicher  für  das  Kind,  als  bei  weitem  Becken;  die  Sterblichkeit 
verhält  sich  nach  meinen  Tabellen  wie  50,0%  •'  14,3%.  Auf  diese  Weise 
wird  der  Nachtheil,  der  bei  Erstgebärenden  aus  der  längeren  Dauer  der 
Geburt  für  das  Kind  entsteht ,  bei  Mehrgebärenden  durch  die  grössere 
Frequenz  regelwidriger  Kindeslagen  mehr  als  aufgewogen.  Nach 
meinen  Tabellen  verhielt  sich  die  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  ihnen 
wie  19,1%  :  21,6%.  Scheide  ich  aber  die  Fälle  regelwidriger  Lage  und 
Haltung  des  Kindes  aus ,  so  kehrt  das  Verhältniss  sich  gänzlich  um. 
Während  bei  einfachen  Schädelgeburten  die  Sterblichkeit  der  Kinder 
bei  Erstgebärenden  noch  15,8%  beträgt,  fällt  sie  bei  Mehrgebärenden 
auf  9,6%  herab.  Einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Prognose  äussert 
auch  das  Geschlecht  des  Kindes,  indem  das  Leben  der  Knaben,  wegen 
ihres  durchschnittlich  grösseren  und  härteren  Schädels ,  unter  der  Ge- 
burt in  etwas  höherem  Maasse  gefährdet  erscheint ,  als  das  der  Mäd- 
chen. Die  Sterblichkeit  derselben  zeigt  sich  in  meinen  Tabellen  im 
Verhältniss  von  22,5%  :  16, 20^. 

Die  Mehrzahl  der  bei  engem  sowohl  als  bei  weitem  Becken  sterbend 
oder  todt  geborenen  Kinder  ist  unzweifelhaft  unter  der  Geburt  erstickt, 
und  es  lässt  sich  in  der  Leiche  der  anatomische  Nachweis  des  Er- 
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stickungstodeS;  oder  wenigstens  der  unter  der  Geburt  bestandenen  Er- 
stickungsnoth  mehr  oder  minder  vollständig  fuhren.  Constant  ist  die 
dunkle  Färbung  und  die  flüssige  Beschaffenheit  des  sauerstoffarmen 
Blutes,  und  selten  fehlen  daneben  die  Merkmale  vorzeitiger  Athem- 
bewegungen :  neben  Leerheit  des  Darmes  aspirirte,  meist  mit  dem  ab- 
gegangenen Kindespech  gemischte  Flüssigkeiten  in  den  Luftwegen, 
oder  Blutfälle  und  peripherische  Ecchymosirung  der  Brustorgane.  Die 
Eigenthümlichkeiten  des  Geburtsverlaufs  bei  Beckenenge  schliessen 
eine  Beihe  gerade  in  dieser  Richtung  schädlich  wirkender  Momente  in 
sich.  Dahin  gehört  vor  AUem  die  erwähnte  grössere  Frequenz  einer 
regelwidrigen  Lage  und  Haltung  der  Frucht,  wodurch  häufiger  die  Be- 
dingungen zu  einer  Störung  des  fötalen  Respirationsprocesses  herbei- 
geführt werden,  sei  es  durch  Compression  der  Nabelschnur  im  Becken, 
sei  es  durch  eine  intensivere  Hemmung  des  Uterin-  und  Placentarkreis- 
laufs  nach  dem  oft  dazu  noch  verfrühten  Blasensprunge ,  wenn ,  wie  es 
bei  Beckenend-  und  zumal  den  hier  vorherrschenden  —  primären  oder 
secundären  —  Fusslagen  meistens  der  Fall  ist ,  das  Fruchtwasser  in 
grösserer  Menge,  oder  selbst  vollständig  abfliesst,  eine  Hemmung,  die 
in  dem  Maasse  zunehmen  muss  und  verderblicher  wird ,  als  der  Uterus- 
körper sich  mit  dem  successiven  Austritt  des  Fruchtrumpfes  auf  ein 
kleineres  Volumen  zusammenzieht,  ja  bisweilen  noch  vor  Eintritt  des 
Kopfes  in's  Becken  sich  gänzlich  über  diesen  retrahirt.  Aber  auch  bei 
einfachen  Schädellagen  werden  durch  Beckenenge  leicht  Verhältnisse 
gesetzt,  welche  die  Gefahr  einer  Erstickung  für  das  Kind  mit  sich 
hringen.  Auch  hier  zerreissen  die  Eihäute  häufig  schon  in  einem  sehr 
frühen  Stadium  der  Geburt,  auch  bei  rechtzeitigem  Blasensprunge  steht 
der  Kopf  oft  noch  lose  auf  dem  Becken,  das  Fruchtwasser  fliesst  in 
grösserer  Menge,  oder  bei  bleibend  hohem  Kopfstande  allmählich  voll^ 
ständig  ab;  je  grösser  der  Widerstand  ist,  der  sich  alsdann  dem  Vor- 
rücken des  Kopfes  im- Becken  entgegenstellt,  je  intensivere  Wehen 
dadurch  angefacht  werden,  um  so  mehr  wird  durch  dieselben  die  Zu- 
fuhr des  mütterlichen  Blutes  beschränkt,  um  so  stärker  die  Placenta  in 
dem  wasserleeren  Uterus  comprimirt,  während  gleichzeitig  infolge  des 
von  den  Becken  Wandungen ,  bez.  durch  intracranielle  Blutextravasate 
ausgeübten  Himdrucks  die  Herzthätigkeit  des  Kindes  verlangsamt  wird, 
und  je  länger  alsdann  die  Geburt  sich  verzögert,  um  so  mehr  steigert 
sich  die  Gefahr  für  sein  Leben. 

Am  schlechtesten  ist  die  Prognose  für  das  Kind  bei  der  künstlich 
eingeleiteten  Frühgeburt.  Zwar  ist  dasselbe  kleiner,  und  demnach,  ver- 
glichen mit  der  rechtzeitigen  Geburt,  das  mechanische  Missverhältniss 
bei  den  entsprechenden  Graden  der  Beckenenge  geringer.  Dennoch 
kann  auch  hier  bei  erheblicher  Baumbeschränkung,  entweder  an  sich, 
oder  besonders  durch  den  Zutritt  erschwerender  Umstände,  wie  fehler- 
hafter Stellung  und  Haltung,  ungewöhnlicher  Grösse  und  Resistenz, 
ungünstiger  Form  des  Kopfes,  zumal  bei  insufficienter  Wehenthätig- 
keit,  das  Geburtshinderniss  excessiv  werden.  Die  Hauptquelle  der  Ge- 
fahr liegt  aber  in  der  gesteigerten  Häufigkeit  einer  regelwidrigen  Lage 
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und  Haltung  der  Frucht  (s.  o.).  Von  durchgreifender  Bedeutung  ist 
fem  er  die  grössere  Verletzlichkeit  des  Kindes.  Wie  ich  schon  erwähnte, 
kommen  Eindrücke  der  Schädelknochen  bei  ihnen  ungleich  häufiger 
vor,  als  bei  reifen  Kindern ,  und,  ohne  diese  Eindrücke  überall  als  die 
unmittelbare  Todesursache  hinstellen  zu  wollen,  scheint  doch  nach  den 
angeführten  Thatsachen  diese  Verletzung  für  frühzeitige  Kinder  ver- 
hängnissYoUer  zu  sein ,  als  für  reife.  Mehr  aber  noch ,  als  die  geringe 
Widerstandskraft  des  Schädeldaches  gegen  äusseren  Druck  fällt  die 
grössere  Zerreisslichkeit  der  Gefässwandungen  in's  Gewicht,  infolge 
deren  alle  Circulationsstörungen ,  mögen  sie  durch  örtliche  Quetschung 
seitens  des  Uterus  oder  des  Beckens  bedingt ,  oder  bei  drohender  Er- 
stickung eine  Folge  verfrühter  Athembewegungen  und  Schwächung  der 
Herzthätigkeit  sein,  mit  grösserer  Gefahr  für  das  Kind  verknüpft  sind. 
Ich  glaube  kaum  je  bei  einem  reifen  Kinde  eine  so  hochgradige  und 
ausgebreitete  Wirkimg  derselben  gesehen  zu  haben,  als  sie  mir  bei 
diesen  Frühgeborenen  nicht  ganz  selten  vorgekommen  ist,  weder  so  um- 
fangreiche Blutextravasate  in  der  Schädelhöhle  imd  im  Wirbelcanal. 
noch ,  neben  einer  mehr  oder  minder  intensiven  peripherischen  Ecchy- 
mosirung  der  Brustorgane,  so  zahlreiche  Blutaustretungen  in  der  Bauch- 
höhle, an  der  Peripherie,  wie  im  Parenchym  der  Organe,  bisweilen 
auch  im  Peritonealsack  und  im  Canale  des  Dünndarms. 

Unmittelbare  Lebensgefahr  können  selbstverständlich,  bei  früh- 
zeitigen, wie  bei  reifen  Kindern,  nur  beträchtliche  cerebrospinale  Blut- 
ergüsse mit  sich  bringen,  wie  sie  vorwiegend  durch  den  örtlichen  Druck 
der  Beckenwandungen  auf  das  Schädeldach  bez.  die  Wirbelsäule  ent- 
stehen. Gewöhnlich  sind  es  meningeale  Blutungen,  welche  im  sog. 
Arachnoidealsack ,  im  Subarachnoidealraume,  in  den  Ventrikeln ,  sel- 
tener auf  der  Aussenfläche  der  Dura  mater  ihren  Sitz  haben.  Eine  Ex- 
travasation  von  Blut  in  die  Substanz  des  Rückenmarkes  habe  ich  nie 
gefunden ;  auch  im  Gehirn  hatte  ich  bis  vor  Kurzem  nur  einige  wenige 
Male  Capillarapoplexieen  und  kleinere  apoplectische  Ergüsse  gesehen. 
Zum  ersten  Male  begegneten  wir  im  Anfange  dieses  Semesters  bei  der 
Section  eines  Kindes  neben  massigen  meningealen  Blutungen  einem 
umfangreichen  apoplectischen  Herde  in  der  Gehirnsubstanz ,  indem  die 
rechte  Grosshimhemisphäre  zum  grössten  Theile  durch  einen  min- 
destens kinderfaustgrossen ,  anscheinend  von  der  Gegend  des  Streifen- 
hügels, oder  der  fossa  Sylvii  ausgegangenen  Bluterguss  zertrümmert 
und  auseinander  gedrängt  war.  Bei  der  Geburt  hatten  ziemlich  kräftige 
Wehen  nicht  vermocht,  den  in  nicht  ganz  günstiger  Haltung  vorliegen- 
den Schädel  in  den  Eingang  des  massig  beschränkten  Beckens  einzu- 
treiben; erst  14  Stunden  nach  dem  vorzeitigen  Abflüsse  des  Frucht- 
wassers hatte  sich  der  Muttermund  hinreichend  erweitert,  um  die 
Wendung  zu  gestatten,  nach  welcher  die  Extraction  an  den  Füssen 
ziemlich  rasch  und  ohne  auffällige  Schwierigkeiten  bewirkt  wurde. 
Das  Kind,  ein  ausgetragener  Knabe,  war  tief  scheintodt,  wurde  jedoch 
im  warmen  Bade  bald  wieder  belebt.  Der  in  den  Nähten  stark  ver- 
schobene Schädel  trug  begrenzte  Druckstellen  sowohl  vom  Promonto- 
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rium,  als  vom  Seitenrande  des  Beckens  an  sieh.  Dabei  bestand  eine 
linksseitige  Facialis-Lähmung,  offenbar  centralen  Ursprungs,  mit  un- 
behindertem Lidschluss.  Am  2.  Tage  wurde  die  bis  dahin  normale 
Respiration  unregelmässig,  zeitweise  an  das  Cheyne-Stokes'sche 
Phänomen  erinnernd ,  und  am  folgenden  Morgen  wurde  das  Kind ,  das 
nach  Mittemacht  noch  geschrieen  hatte,  todt  im  Bette  gefunden. 

Am  meisten  ist  das  Leben  durch  beträchtliche  Blutergüsse  an  der 
Schädelbasis. gefährdet,  welche  das  verlängerte  Mark  umlagern.    Frei- 
lich werden  nicht  selten  Kinder,  bei  denen  man  nach  den  Schwierig- 
keiten der  Geburt  und  der  starken  Compression  und  Verschiebung  des 
Schädelgewölbes  an  der  Existenz  umfangreicher  intracranieller  Blut- 
extravasate  nicht  zweifeln  darf,  nicht  nur  lebend  geboren,  sondern  auch 
am  Leben  erhalten,  oder  sie  erkranken  erst  später,  und  man  findet  nach 
eingetretenem  Tode  in  der  Leiche  noch  die  Residuen  jener  Extravasate. 
Und  auf  der  anderen  Seite ,  wenn  die  mit  solchen  massenhaften  cere- 
brospinalen  Blutergüssen  behafteten  Kinder  todt  oder  sterbend  zur 
Welt  kommen,  so  weist  die  Section  in  der  Regel  daneben  unzweideutige 
Merkmale  der  Erstickung  nach :  dunkles  Blut  und  die  Spuren  verfrüh- 
ter, oft  sehr  energischer  Athembewegungen :  Leerheit  des  Darms,  aspi- 
rirte  Flüssigkeiten  in  den  Luftwegen  und  Blutfülle  und  peripherische 
Ecchymosirung  der  Brustorgane,  in  wechselndem  Verhältniss.     Vom 
anatomischen  Standpuncte  aus  ist  alsdann  die  Frage  nicht  zu  entschei- 
den, ob  die  Störungen  der  fötalen  Respiration ,  oder  die  Blutergüsse  iii 
den  nervösen  Centralorganen  zunächst  den  Tod  bedingt,  oder  in  wel- 
chem Verhältniss  beide  Ursachen  etwa  zusammengewirkt  haben.    Der 
Geburtsverlauf  spricht  in  der  Regel  mehr  für  die  Wahrscheinlichkeit 
des  Erstickungstodes  infolge  einer  directen  Störung  des  Gastausches 
zwischen  Mutter  und  Frucht,  zu  welcher  die  cerebrospinalenBlutextra- 
vasate  nur  als  eine  imgünstige  und  die  Wiederbelebung  erschwerende 
Complication  hinzugetreten  sind.    Aeusserst  selten  sind  die  Fälle,  in 
welchen  wir  bei  sterbend  oder  todt  geborenen  Kindern  neben  massen- 
haften Blutergüssen  an  der  Schädelbasis  gar  keine ,  oder  nur  zweifel- 
hafte Spuren  vorzeitiger  Athembewegungen  in  der  Leiche  finden,  und 
nur  die  dunkle  Färbung  des  Blutes  auf  eine  vorhergegangene  Störung 
der  fötalen  Respiration  schliessen  lässt.    Wir  halten  uns  dann  um  so 
mehr  berechtigt,  die  intracraniellen  Blutextravasate  als  die  alleinige 
Todesursache  anzusehen ,  wenn  die  Aulfassung  in  den  Ergebnissen  der 
klinischen  Beobachtung,  d.  h.  einer  plötzlichen  Veränderung  des  kind- 
lichen Herzschlags  nach  dem  Eintritt  des  Kopfes  in^s  Becken  eine  Stütze 
findet  ^) .    Man  kann  sich  die  tödtliche  Wirkung  eines  solchen  Extrava- 
sates, mag  man  den  nächsten  Effect  in  einer  Quetschung  der  Nerven- 
fasern, oder  in  einer  Compression  der  Capillargefässe  und  secundären 
Anämie  sehen ,   auf  eine  zweifache  Weise  erklären ,   entweder  durch 
Hemmung  der  Herzthätigkeit  [Vagusreizung) ,    oder  durch  Zerstörung 
des  Centralorganes  der  Athembewegungen.    In  dem  ersten  Falle  würde 
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der  Tod  schon  vor  dem  Austritt  des  Kindes  aus  den  Geburtswegen  er- 
folgen können.  Dagegen  würde  die  Verletzung  des  Central  organes  der 
Athembewegungen  für  sich  das  intrauterine  Leben  nicht  vernichten, 
wohl  aber  die  Bedingungen  für  die  Fortdauer  desselben  nach  der  Ge- 
burt, die  an  das  Athmen  geknüpft  sind,  aufheben.  Es  fragt  sich  jedoch, 
ob  diese  Wirkungen  jemals  getrennt  vorkommen.  Indirect  tödtet 
natürlich  auch  die  Herabsetzung  der  fötalen  Herzthätigkeit,  wenn  nicht 
sogleich  ein  völliger  Stillstand  eintritt,  durch  Erstickung,  die  sich  allein 
in  der  dunklen  Färbung  des  Blutes  kundgiebt ,  wenn  die  gleichzeitige 
Verletzung  des  Athmungscentrums  die  Auslösung  vorzeitiger  Athem- 
bewegungen durch  das  Erstickungsblut  schon  unmöglich  gemacht 
hatte.  In  gleicher  Weise  kann  selbst  in  Fällen  directer  Erstickung 
durch  Unterbrechung  des  placentaren  Gasaustausches  die  Anwesenheit 
vorher  gesetzter  intracranieller  Blutextravasate  verhindern ,  dass  das 
Kind  auf  die  Sauerstoffverarmung  seines  Blutes,  wie  sonst,  durch  intra- 
uterine Athemversuche  reagirt  *) .  Seltener  ist  es  eine  Compression  des 
kindlichen  Thorax,  welche  Athembewegungen  in  der  Erstickungsnoth 
nicht  zu  Stande  kommen  lässt  2) . 

Unter  den  lebend  geborenen  Kindern  ist  die  Sterblichkeit  in  den 
ersten  Lebenswochen,  wenigstens  nach  rechtzeitigen  Geburten,  bei 
engem  Becken  nicht  grösser ,  als  bei  weitem  Becken  (2 ,  l  %)  >  ®"^ 
Zeichen,  dass  die  mechanischen  Schädel  Verletzungen  bei  reifen  Kin- 
dern verhältnissmässig  selten  die  Ursache  eines  so  frühen  Todes  wer- 
den. Freilich  steht  damit  in  Widerspruch,  dass  bei  engem  Becken  die 
Sterblichkeit  unter  den  rechtzeitig  geborenen  Knaben  grösser  ist,  als 
unter  den  rechtzeitig  geborenen  Mädchen  (3,2%  :  0,8%),  ein  Ver- 
hältniss,  das  zum  Theil  doch  wohl  auf  die  relativ  stärkere  Insultation 
des  grösseren  und  härteren  Knabenschädels  unter  der  Geburt  zurück- 
geführt werden  muss.  Dagegen  ist  die  Sterblichkeit  nach  frühzeitigen 
Geburten  schon  im  Allgemeinen  erheblich  grösser  wegen  der  geringeren 
Lebensenergie  der  Frühgeborenen  und,  wenn  die  Sterblichkeit  der 
Kinder  nach  spontanen  Frühgeburten  bei  engem  Becken  die  Sterblich- 
keit nach  Frühgeburten  bei  weitem  Becken  überragt,  so  wird  jene  in 
noch  höherem  Maasse  von  der  Sterblichkeit  nach  künstlich  eingeleite- 
ten Frühgeburten  übertroffen.  Der  Grund  der  hier  so  sehr  gesteiger- 
ten Sterblichkeit  ist  aber  wesentlich  in  den  schädlichen  Einwirkungen 
des  Geburtsactes  zu  suchen. 


1)  Beob,  50  (Nr.  5429),  81.  2)  Beob.  33  (Nr.  6497). 
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Ueber  den  Einfluss  der  einzelnen  Formen  des  engen  Beckens 

anf  die  Geburt. 

Meine  Herren!  Um  das  Bild  zu  vervollständigen,  welches  ich 
Ihnen  von  dem  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die  Geburt  entworfen 
habe ,  ist  es  nöthig,  auch  noch  den  besonderen  Einfluss  der  einzelnen 
Beckenformen  auf  den  Geburtsverlauf  einer  Betrachtung  zu  unterwerfen. 
Aus  den  bereits  angeführten  Gründen  werde  ich  mich  indess  dabei  auf 
die  mehrgenannten  drei  Formen  des  engen  Beckens  beschränken  und 
Ihnen  vorzugsweise  die  Kesultate  meiner  eigenen  Erfahrung  darlegen. 

Ich  beginne  wieder  mit  dem  gleichmässig  allgemein  ver- 
engten Becken,  weil  es  in  seiner  Einwirkung  auf  den  Geburts- 
mechanismus gleichsam  am  selbständigsten  dasteht,  während  die  theil- 
weise  entsprechenden  mechanischen  Verhältnisse  bei  der  Gruppe  der 
allgemein  verengten  platten  Becken  durch  den  Zutritt  anderer  Momente 
in  ihrer  Wirkung  modificirt  werden.  Im  Uebrigen  steht  das  gleich- 
mässig allgemein  verengte  Becken  an  praktischer  Bedeutimg  hinter  den 
platten  Beckenformen  entschieden  zurück.  Denn  nicht  nur,  dass  es  die 
bei  Weitem  seltenere  Form  ist,  es  flndet  bei  derselben  auch  nur  aus- 
nahmsweise eine  so  hochgradige  Raumbeschränkung  statt,  wie  sie  bei 
den  platten,  namentlich  den  allgemein  verengten  platten  Becken  durch- 
aus nicht  ungewöhnlich  ist.  Mir  wenigstena  sind  überhaupt  nur  einige 
wenige  Becken  dieser  Gattung  vorgekommen,  in  denen  ich  eine  Conj. 
Vera  unter  9,5cm  annehmen  durfte  und  nur  eines,  in  dem  sie  wahr- 
scheinlich unter  9,0  cm  herabgesunken  war^).  Auch  in  der  Litteratur 
finden  Sie  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  eine  Verkür- 
zung über  dieses  Maass  constatirt  wurde.  Ein  gleichmässig  allgemein 
verengtes  Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  weniger  als  8,0  cm  existirt 
meines  Wissens  überhaupt  nicht.  Freilich  giebt  die  Conj.  vera  hier 
keinen  ganz  sicheren  Maassstab  für  den  Grad  der  Verengung  ab ,  da 
diese  in  der  Richtung  der  übrigen  Durchmesser,  innerhalb  des  Bereichs 
der  auch  am  normalen  Becken  vorkommenden  Schwankungen,  bald 
grösser,  bald  geringer  sein  kann,  wodurch  XJebergangsformen  zu  den 
querverengten,  oder  den  platten  Becken  entstehen.  Die  Beurtheilung 
dieser  Verhältnisse  am  lebenden  Körper  ist  sehr  schwierig,  und  Sie 
werden  auch  bei  der  grössten  Sorgfalt  einen  Irrthum  sowohl  in  der 
Deutung  der  Beckenform ,  als  in  der  Schätzimg  des  Grades  der  Ver- 

1]  Beob.  19. 
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engung  nicht  immer  yermeiden  können.  Misst  indess  die  Conj .  vera  in 
einem  allgemein  verengten  Becken  weniger  als  8,0  cm,  so  gehört  es 
zweifellos  in  die  Kategorie  der  allgemein  verengten  platten  Becken,  da 
die  Verkürzung  der  übrigen  Durchmesser  alsdann  nie  den  entsprecheil- 
den  Grad  erreicht.  Schwierig  ist  namentlich  auch  die  Beantwortung 
der  praktisch  wichtigen  Frage,  ob  die  Verengung  durch  den  ganzen 
Beckencanal  gleichmässig  anhält,  oder  nach  dem  Ausgange  hin  ab- 
oder  zunimmt,  eine  Frage,  die  sich  wohl  nur  selten  vor  der  Geburt 
wird  entscheiden  lassen,  da  die  Unterschiede,  wenn  auch  für  den  Ge- 
burtsverlauf bedeutungsvoll,  sich  meist  innerhalb  ziemlich  enger  Gren- 
zen bewegen.  Als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel  bleibt  Ihnen  unter 
der  Geburt  eine  Untersuchung  mit  halber  oder  ganzer  Hand,  die  Sie 
nöthigenfalls  in  der  Chloroformnarkose  vornehmen  können. 

Abweichungen  inderLage  und  Gestalt  des  Uterus  kom- 
men nach  meinen  £r&hrungen  bei  dieser  Form  des  engen  Beckens 
weniger  häufig  vor,  als  es  bei  den  übrigen  durchschnittlich  der  Fall  ist. 
Dies  gilt  namentlich  von  dem  Hängebauch,  zumal  den  höchsten  Grraden 
desselben.  Die  ovoide,  sowie  die  rundliche  Gestalt  des  Uterus  habe  ich 
etwas  häufiger,  dagegen  die  breite  Form  erheblich  seltener  und  keinen 
Fall  von  ausgesprochener  Schiefheit  der  Gebärmutter  vermerkt.  Die 
Ursache  dieses  relativ  günstigeren  Verhaltens  muss  wohl  in  der  durch- 
schnittlich geringeren  Baumbeschränkung  des  Beckeneingangs  gesucht 
werden,  welcher  zugleich  durch  seine  Form  geeigneter  ist,  dem  schwan- 
geren Uterus  einen  festeren  Stand  zu  gewähren.  Mit  diesen  vortheil- 
hafteren  Verhältnissen  stimmte  die  viel  grössere  Häufigkeit  ein- 
facher Schädellagen  und  die  Seltenheit  regelwidriger 
Kindeslagen  überhaupt,  unter  denen  die  Fusslagen  fast  ausschliess- 
lich vertreten  waren,  überein. 

Bei  der  schwierigen  Erkenntniss  der  Form  und  des  Grades  der 
Verengimg  lassen  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft,  oder  selbst  im 
Beginn  der  Geburt  die  bevorstehenden  mechanischen  Schwierig- 
keiten ka\un  je  mit  einiger  Sicherheit  abschätzen,  um  so  weniger,  als 
ja  die  Verengung  nicht  auf  den  Beckeneingang  beschränkt  ist,  sondern, 
bald  gleichmässig,  bald  ab-,  bald  zunehmend,  sich  durch  die  ganze 
Länge  desBeckencanales  fortsetzt.  Je  mehr  femer  unter  der  Geburt  die 
Beckenweichtheile  infolge  des  ringsum  erlittenen  Druckes  anschwellen, 
um  so  grösser  wird  natürlich  der  Widerstand,  der  sich  dem  Vorrücken 
des  Kopfes  entgegenstellt.  So  kann  es  geschehen,  dass  er  trotz  günstiger 
Stellung  und  Haltung  nach  dem  Eintritt  in's  Becken  durch  die  erlahmen- 
den Wehen  nicht  weiter  bewegt  werden  kann,  dass  er  auch  dem  Zuge 
mit  der  Zange  nur  langsam  oder  gar  nicht  folgt,  ja  dass  selbst  nach  der 
Perforation  die  Extraction  des  Kindes  noch  auf  so  grosse  Schwierig- 
keiten stösst,  dass  man  bereuen  könnte ,  die  Entbindung  nicht  durch 
den  Kaiserschnitt  bewerkstelligt  zu  haben.  Ich  selbst  habe  bisher  kein 
Beispiel  so  extremer  Verengung  bei  dieser  Beckenform  beobachtet. 
Unter  den  wenigen  Fällen,  in  denen  ich  mich  zur  Perforation  ge- 
zwungen sah,  war  wohl  nur  einmal  die  Grösse  des  mechanischen  Miss- 
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Verhältnisses  an  sich  so  gross,  um  die  Operation  zu  indiciren  ^j ;  meist 
war  es  die  fehlerhafte  oder  relativ,  d.  h.  im  Yerhältniss  zur  Form  des 
Beckens ,  ungünstige  Haltung  des  Kopfes ,  welche  dem  Eintritt  einen 
unbesiegbaren  Widerstand  entgegensetzte^] ;  oder  es  war  nach  langer 
Geburtsdauer  mit  vorzeitigem  Abfluss  des  Fruchtwassers  die  £r> 
Schöpfung  der  Kreissenden ,  welche  nach  einem  vergeblichen  Versuche 
mit  der  Zange,  bei  der  Aussichtslosigkeit  das  Kind  zu  retten ,  zur  Be- 
endigung der  Geburt  auf  diesem  Wege  drängte  ^) . 

Nach  meinen  Beobachtungen  muss  ich  schliessen,  dass  bei  dieser 
Beckenform  eine  Verkürzung  der  Durchmesser  um  1,5  bis  vielleicht 
selbst  2,0  cm,  unter  übrigens  günstigen  Verhältnissen ,  bei  Schädel- 
lagen in  der  Regel  noch  eine  natürliche  Geburt  zulässt,  oder  doch  die 
Beendigung  derselben  durch  eine  für  Mutter  und  Kind  unschädliche 
Kunsthilfe  gestattet ,  und  dass  unter  gleichen  Bedingungen  auch  bei 
Beckenendlagen  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes-  kaum  je 
einen  mehr  als  gewöhnlichen  Aufwand  von  Zeit  und  Kraft  erfordern 
wird. 

Die  durchschnittlich  geringere  Raumbeschränkung  in  Verbindung 
mit  der  bei  geeigneter  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  günstigeren 
Form  des  Beckens  erklärt  es,  dass  ich  den  Eintritt  des  Kopfes  vor 
der  Geburt  hier  häufiger  beobachtet  habe,  als  bei  den  platten  Becken- 
formen. Auch  unter  der  Geburt  schien  derselbe  —  eine  zweckmässige 
Stellung  und  Haltung  vorausgesetzt  —  weniger  Schwierigkeit  zu  finden 
und  erfolgte  in  den  genauer  controlirten  Fällen  meist  schon  in  einem 
früheren  Stadium. 

Bei  der  geringen  Beachtung ,  welche  man  dieser  Beckenform  bis 
zum  Anfange  dieses  Jahrhunderts  schenkte ,  dürfen  Sie  bei  den  älteren 
Geburtshelfern  keine  Angaben  über  den  Einfluss  derselben  auf  den  Ge- 
burtsmechanismus erwarten.  Die  erste  Andeutung  darüber  finden 
Sie  in  der  vortrefflichen  Dissertation  von  Mampe  (1821),  indem  er  für 
den  Durchgang  des  Schädels  durch  eine  verengte  Beckenhöhle  —  im 
Gegensatz  zu  seinem  Verhalten  bei  Verengerung  des  Beckeneingangs, 
d.  h.  dem  in  der  Conjugata  beschränkten  Becken  —  den  Tiefstand  der 
kleinen  Fontanelle  als  charakteristisch  hervorhebt.  Michaelis  stellte 
darauf  zuerst  für  diese  Beckenform  bei  Schädelgeburten  den  Vor- 
antritt des  Hinterhaupts  ausdrücklich  als  Regel  hin.  Dies  gilt 
indess  nicht  blos  für  die  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken, 
sondern  für  alle  Becken,  die  im  Querdurchmesser  beschränkt  sind,  so- 
wohl fiir  die  querverengten,  als  zum  Theil  auch  für  die  schräg-ver- 
schobenen  Becken.  Schon  bei  normaler  Weite  des  Beckens  tritt,  wie 
Sie  wissen ,  der  Kopf  nicht  mit  der  ganzen  Länge  seines  sagittalen 
Durchmessers  in  den  queren  oder  schiefen  Durchmesser  des  Beckens 
ein,  vielmehr  wird  durch  den  Wehendruck  das  Hinterhaupt  tiefer  hin- 
abgepresst,  weil  der  Widerstand ,  den  der  Kopf  von  den  Seitenränder:  l 
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des  Beckens  erfährt,  auf  das  Vorderhaupt,  als  den  längeren  Hebelarm, 
nothwendig  stärker  wirkt,  als  auf  das  Hinterhaupt.  Je  tiefer  sich  dieses 
im  Verhältniss  zur  Stirn  herabsenkt,  um  so  mehr  nähert  sich  der  gerade 
Durchmesser  des  Kopfes  der  Axe  des  Beckens,  und  um  so  kleiner  wird 
der  Abschnitt  des  suboccipito-frontalen  Durchmessers,  mit  welchem  der 
Kopf  den  queren  oder  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  ausfällt. 
Natürlich  kommt  dieser  Mechanismus  unter  sonst  gleichen  Verhält- 
nissen um  so  leichter  zu  Stande ,  wenn  der  Widerstand  —  einerlei  ob 
durch  Enge  des  Beckens  oder  der  weichen  Geburtswege  —  in  der  an- 
gegebenen Richtung  vermehrt  ist.  Je  nach  dem  Grössenverhaltniss  der 
Schädel-  zu  den  Beckendurchmessem,  zum  Theil  wohl  auch  nach  dem 
Längenverhältniss  der  beiden  Hebelarme,  des  Vorder-  und  Hinter- 
hauptes ,  zu  einander,  können  Sie  alle  Zwischenstufen  beobachten  von 
da,  wo  die  kleine  Fontanelle  nur  im  Vergleich  mit  der  grossen  schon 
früh  einen  tieferen  Stand  einnimmt,  bis  dahin,  dass  sie  völlig  in  die 
Mittellinie  des  Beckens  herabrückt.  Bei  gleichmässiger  Verengung 
des  ganzen  Beckencanales  erhält  sich  der  ursprüngliche  Tiefstand  der 
kleinen  Fontanelle  auch  beim  weiteren  Vorrücken  des  Kopfes ;  nimmt 
die  Verengung  nach  dem  Beckenausgange  hin  ab,  so  kann  sie  sich  all- 
mählich wieder  etwas  von  der  Mittellinie  entfernen ;  im  entgegenge- 
setzten Falle  nähert  sie  sich  derselben  noch  mehr ,  bis  die  Stirn  unter 
das  Niveau  des  Promontorium  gelangt  ist,  worauf  sie  dann  in  dem 
Maasse ,  als  diese  tiefer  tritt ,  gögen  den  Scheitel  des  Schoossbogens 
emporsteigt.  Doch  dürfen  Sie  nicht  vergessen,  dass,  auch  unabhängig 
von  der  Beckenform,  der  anfängliche  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle 
durch  eine  Schief  läge  der  Gebärmutter  nach  der  Seite  des  Hinterhaupts 
und  eine  dadurch  veränderte  Einstellung  der  Frucht  auf  das  Becken  be- 
dingt sein  kann. 

Charakteristisch  ist  ferner,  was  ebenfalls  schon  Michaelis  hervor- 
gehoben hat,  bei  dem  Eintritt  des  Kopfes  eine  gewisse  Unbestimmt- 
heit oder  Veränderlichkeit  in  der  Richtung  seines  sagit- 
talen  oder  vielmehr  suboccipito-frontalen  Durchmessers 
zu  den  Durchmessern  des  Beckeneingangs.  Sie  finden  die 
Pfeilnaht  bald,  wie  gewöhnlich,  im  queren,  bald  und  fast  häufiger  noch 
in  einem  der  schiefen  Durchmesser  verlaufend ,  oder  zwischen  beiden 
Richtungen  hin  und  her  schwankend;  ja  dreimal  habe  ich  beobachtet, 
dass  der  Kopf  mit  tief  gesenktem  Hinterhaupte ,  die  Pfeilnaht  fast  genau 
der  Linie  der  Conjugata  entsprechend,  durch  das  Becken  hindurchging. 
In  einzelnen  Fällen  mag  der  Wechsel  der  Stellung  daher  rühren ,  dass 
bei  einem  geringen  Grade  des  mechanischen  Missverhältnisses  gerade 
diese  Beckenform  den  durch  anderweitige  Impulse  eingeleiteten  Be- 
wegungen des  Kopfes  —  wenigstens  im  Vergleich  mit  den  platten 
Beckenformen  —  einen  freieren  Spielraum  gestattet;  in  der  Regel  aber 
werden  es  die  besonderen  Widerstände  des  Beckenringes  selbst  in  ihrem 
Verhältniss  zur  Grösse  und  Form  des  Kopfes  sein ,  welche  ihn  unter 
dem  Wehendruck  in  diejenige  Richtung  treiben,  in  welcher  sein  Vor- 
rücken am  wenigsten  behindert  ist,  um  so  leichter,  da  er  vermöge  seiner 
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beweglichen  Verbindung  mit  dem  Rumpfe  ziemlich  ausgiebige  Drehun- 
gen machen  kann,  ohne  dass  der  letztere  daran  theilzunehmen  braucht. 
Wiederholt  beobachtete  ich ,  dass  er  während  der  Wehe  theils  schrau- 
benförmige Drehungen  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  beschrieb , 
indem  das  Hinterhaupt  bald  yor-,  bald  rückwärts  sich  wandte,  theils 
gleichzeitig  oder  altemirend  Drehungen  um  seine  Quer-  oder  Längsaxe 
ausführte,  indem  das  Hinterhaupt  gleichsam  bohrend  herabtrat  und 
dann  wieder  sich  hob ,  oder  bald  das  nach  vom ,  bald  das  nach  hinten 
gelegene  Scheitelbein  tiefer  herabgedrängt  wurde,  während  das  ent- 
gegengesetzte sich  auf  dem  Promontorium  oder  dem  oberen  Schambein- 
rande fixirte.  Dass  der  Kopf  mit  seinem  sagittalen  (suboccipito-frontalen) 
Durchmesser  häufiger  in  der  Richtung  eines  der  schiefen  Beckendurch- 
messer,  als  des  immer  noch  grösseren  Querdurchmessers  in  den  Becken- 
eingang tritt ,  lässt  sich  vielleicht  dadurch  erklären ,  dass  alsdann  statt 
des  biparietalen  —  oder  richtiger  subparieto-parietalen  —  Durch- 
messers ein  etwas  kleinerer  obliquer  in  die  verkürzte  Conjugata  fällt, 
während  die  Distantia  sacropectinea ,  d.  h.  die  Entfernung  vom  Pro- 
montorium zum  horizontalen  Schambeinast  über  dem  eirunden  Loch, 
gross  genug  ist,  den  in  sie  eintretenden  schiefen  occipito-parietalen 
Durchmesser  (von  der  Spitze  des  Hinterhaupts  zum  vorderen  oberen 
Winkel  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins)  passiren  zu  lassen. 

Wodurch  der  dreimal  von  mir  beobachtete  Eintritt  des  auf  dem 
Beckeneingange  quer,  respective  schräg  gestellten  Kopfes  mit  seiner 
Längsaxe  in  der  Richtung  der  Conjugata  bedingt  wurde,  ist  mir  nicht 
völlig  klar.  In  zwei  Fällen  erschien  mir  dieser  auffällige  Mechanismus 
durch  die  Stellimg  des  kindlichen  Rumpfes  in  Verbindimg  mit  einer 
Asymmetrie  des  Beckens  veranlasst  zu  sein  *) ;  in  dem  dritten  war  viel- 
leicht das  Becken  im  Querdurchmesser  relativ  mehr  beschränkt,  als  in 
der  Conjugata  ^]  ;  in  allen  Fällen  hatte  sich  die  kleine  Fontanelle  von 
Anfang  an  tief  bis  in  die  Mittellinie  des  Beckens  herabgesenkt,  eine 
Haltung  des  Kopfes ,  die  allein  auch  seinen  Eintritt  in  dieser  Richtung 
möglich  machte. 

Als  eine  dritte  und  diagnostisch  nicht  bedeutungslose  Eigenthüm- 
lichkeit  muss  ich,  gegenüber  den  platten  Beckenformen,  bei  Quer- 
stellung des  Kopfes  den  gleichmässigeren  Eintritt  beider 
Scheitelbeine  in's  Becken  bezeichnen.  Die  wenigen  Fälle,  in 
denen  ich  in  der  Eröffiiungsperiode  die  Pfeilnaht  erheblich  hinter  der 
Mittelhnie  dem  Promontorium  nahe  fand,  waren  —  vielleicht  mit  einer 
Ausnahme^;  —  nicht  sowohl  durch  Raummangel  in  der  Conjugata,  als 
durch  eine  abnorme  Steigerung  der  gewöhnlichen  —  Naegele 'sehen  — 
Obliquität,  eine  Seitenlage  des  Kopfes  bedingt,  so  dass  der  Finger 
hinter  der  Schoossfiige  nicht  blos  den  vorangehenden  Scheitelbein- 
höcker, sondern  auch  die  Seitenfontanelle  und  das  Ohr  bestreichen 
konnte^).     Etwas  häufiger  imd  häufiger,  als  bei  weitem  Becken,  habe 
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ich  die  von  mir  sogenannte  hintere  Scheitelbeinlage  beobachtet, 
meist  jedoch  nur  im  ersten  Grade,  so  dass  die  Pfeilnaht  überhaupt  nur 
der  vorderen  Beckenwand  näher  verlief,  und  in  der  Eröffnungsperiode, 
während  der  Kopf  noch  auf  dem  Beckeneingange  stand.  Mit  dem  Er- 
wachen stärkerer  Wehen  und  dem  Eintritt  des  Kopfes  in^s  Becken 
wälzte  sich  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  mehr  und  mehr  hinter 
der  Schoossfuge  herab,  während  das  entgegengesetzte  über  das  Promon- 
torium zurückwich ,  bis  beide  Scheitelbeine  au  niveau  im  Becken  stan- 
den, und  nur  noch  die  Depression  des  nach  vom  gelegenen  an  der 
Pfeilnaht  die  frühere  regelwidrige  Stellung  verrieth.  Nur  in  einem 
Falle,  in  welchem  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  normal,  die  Pfeil- 
naht im  schiefen  Durchmesser  und  die  Mittellinie  schneidend,  vorge- 
legen, hatte  sich  noch  vor  dem  Blasensprunge  unter  Nachlass  der 
Wehen  die  Stellimg  so  geändert ,  dass  die  Pfeilnaht  jetzt  dicht  hinter 
dem  Schambeinrande  und  demselben  parallel  verlief ;  nach  dem  Blasen- 
sprunge vermochten  die  Wehen  trotz  zeitweiliger  Steigerung  das  nach 
vom  gelegene  Scheitelbein  nur  sehr  langsam  und  unvollständig  in's 
Becken  einzutreiben ,  und  als  man  schliesslich  wegen  Erschöpfung  der 
Kreissenden  —  statt  der  indicirten  Perforation  —  zur  Zange  griff, 
machte  die  Extraction  der  ungünstigen  Kopfhaltung  wegen  noch  grosse 
Schwierigkeit,  und  eine  Utero- Vesical-Fistel  war  die  Folge  der  heftigen 
und  langdauemden  Quetschung,  welche  die  Weichtheile  an  der  vorderen 
Beckenwand  durch  den  Kopf  erlitten  hatten  ^) .  Sämmtliche  Fälle  be- 
trafen Erstgeschwängerte,  mit  alleiniger  Ausnahme  einer  Zweitgebären- 
den ,  welche  schon  bei  der  ersten  Geburt  dieselbe  Regelwidrigkeit  ge- 
zeigt hatte.  Ein  Hängebauch  ist  nur  zweimal  (bei  Erstgebärenden) 
notirt. 

Die  [Behauptung  Stein's  d.  J.,  dass  bei  dieser  Beckenform  die 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  erschwert,  und  ein  tiefer  Quer- 
stand des  Kopfes  in  der  Beckenhöhle  charakteristisch  sei,  fand  ich  nicht 
bestätigt.  Zwar  habe  auch  ich  einzelne  Male  den  Kopf  in  den  unteren 
Beckenräumen  noch  querstehend  gefunden,  doch  schien  mir  der 
Grund  dieser  Abweichung  ausserhalb  des  Beckens  zu  liegen ,  und  in 
einem  Falle,  wo  die  Drehung  erst  am  Beckenausgange  zwischen  den 
Blättern  der  Zange  erfolgte ,  bestanden  Zweifel  über  die  richtige  Dia- 
gnose der  Beckenform  2).  Vielmehr  habe  ich  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  gerade  diese  Beckenform  mit  ihren  allseitig  mehr  gleich«- 
mässigen  Widerständen ,  wie  sie  bei  tiefer  Senkung  des  Hinterhaupts 
schon  den  Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  sagittalen  Durchmesser  in 
der  Richtung  der  Conjugata  gestattet,  so  unter  gleicher  Bedingung  bei 
ursprünglicher  Quer-  oder  Schrägstellung  die  Drehung  in  der 
Beckenhöhle  früher  und  vollständiger  zu  Stande  kommen 
lässt,  so  dass  die  Pfeilnaht  bisweilen  schon  im  geraden  Durchmesser 
verläuft,  während  die  Stirn  noch  über  dem  Eingange  steht. 

Wenn  das  mechanische  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 

1)  Beob.  10.  2)  Beob.  9. 
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nur  gering  ist,  so  bedarf  es  keiner  auffälligen  Senkung  des  Hinter- 
haupts, um  den  Eintritt  zu  ermöglichen ,  und  der  Geburtsmechanismus 
weicht  alsdann  nicht  wesentlich  von  dem  gewöhnlichen  ab.  In  einigen 
Fällen,  wo  der  Kopf  in  der  gewöhnlichen  Haltung,  mit  der 
Scheitelgegend  voran,  in's  Becken  eingetreten  war,  fiel  mir  nach 
der  Geburt  die  Kleinheit  der  kindlichen  Köpfe ,  namentlich  in  ihrem 
geraden  Durchmesser,  auf.  Wiederholt  beobachtete  ich  alsdann,  dass, 
wenn  bei  späteren  Geburten  derselben  Personen  der  Kopf  des  Kindes 
grösser,  zumal  länger  war,  jetzt  auch  der  Einfluss  der  Beckenform  sich 
geltend  machte,  und  der  Kopf  in  der  charakteristischen  Weise  unter 
Vorantritt  des  Hinterhauptes  durch  das  Becken  ging.  Ist  das  Becken 
überhaupt  nur  wenig  verengt,  so  kann  allerdings,  wie  ich  einige  Male 
gesehen,  auch  ein  grösserer,  dolichocephal  geformter  Kopf  unter  kräf- 
tigem Wehendruck  mit  dem  Scheitel  voran  in's  Becken  eintreten.  Bei 
erheblicherer  Saumbeschränkung  aber  findet  er  in  dieser  Haltung  einen 
bisweilen  unbesiegbaren  Widerstand,  indem  Stirn  und  Hinterhaupt 
sich  beiderseits  gegen  den  Beckenrand  anstemmen  ^) . 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  dieser  Beckenform  der  Kopf  nicht 
ungünstiger  sich  einstellen  kann,  als  mit  tiefstehendem  Yorder- 
haupt.  Ich  habe  diese  zweckwidrige  Haltung  im  ganzen  fünfmal 
beobachtet.  Dabei  sehe  ich  ab  von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  zwar 
an  dem  hochstehenden  Kopfe  die  grosse  Fontanelle  zugänglicher  war, 
als  die  kleine,  mit  dem  wirklichen  Eintritt  aber  in  dem  Maasse,  als  die 
Beckenform  ihren  Einfluss  geltend  machen  konnte,  das  Hinterhaupt 
den  Vorsprung  gewann.  Bei  einer  Zweitgebärenden ,  bei  welcher  das 
erste  Mal  der  mittelgrosse  Kopf  des  Kindes  mit  der  Scheitelgegend 
voran,  unter  langer  Behauptung  seines  Querstandes,  das  in  allen  Durch- 
messern nur  wenig  beschränkte  Becken  passirt  hatte^  weshalb  uns  eine 
Zeit  lang  selbst  Zweifel  an  der  Richtigkeit  unserer  Diagnose  der  Becken- 
foxm  kamen,  fanden  wir  jetzt  in  der  Eröfl&iimgsperiode  den  Kopf  bereits 
tief  im  Becken  und  zwar  die  grosse  Fontanelle  in  der  Mittellinie ,  die 
Kranznaht  in  der  Conjugata ;  indess  vollzog  sich  die  Drehung  um  die 
Queraxe  mit  Herabtritt  des  Hinterhauptes  noch  vor  dem  Blasensprunge 
unter  schwachen  Wehen ;  das  geborene  Kind  stach  durch  die  Kleinheit 
seiner  Kopfdurchmesser  gegen  das  erste  ab.  Auch  in  zwei  anderen 
Fällen  reichten  die  Naturkräfte  aus ,  die  Geburt  zu  beendigen.  Eine 
Zweitgebärende  hatte  das  erste  Mal  einen  ausgetragenen  Knaben  mit 
einem  kleinen  und  auffällig  schmalen  Kopfe  in  Hinterhauptslage  ge- 
boren, während  der  Kopf  dieses  zweiten  Kindes  die  normalen  Dimen- 
sionen besass.  Beide  Köpfe  zeigten  der  jedesmaligen  Haltung  ent- 
sprechende Druckspuren  vom  Promontorium,  nur  waren  sie  an  dem 
zweiten  noch  stärker  ausgeprägt;  wahrscheinlich  war  das  Becken  in  der 
Conjugata  relativ  enger,  eine  Uebergangsform  zu  dem  allgemein  ver- 
engten platten  Becken.  —  Der  andere  Fall  betraf  eine  Fiinftgebärende 
mit  nur  wenig  verengtem  Becken ,  bei  welcher  sehr  energische  Wehen 

1)  Beob.  21. 
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den  schräg  mit  Tiefstand  der  nach  vom  gerichteten  grossen  Fontanelle 
eingetretenen  Kopf  unter  starker  Verschiebung  seiner  Knochen  in  den 
Nähten  austrieben;  das  Kind,  ein  lebender  Knabe,  zeigte  ausser  der 
Kopfgeschwulst ,  welche  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle  einnahm, 
sehr  erhebliche  Druckstellen  auf  beiden  Stirnbeinen ,  besonders  dem 
nach  vom  gelegenen.  —  Wie  verderblich  aber  bei  dieser  Beckenform, 
selbst  bei  nur  massiger  Baumbeschränkung,  eine  Vordefhauptslage 
werden  kann,  beweist  ein  vierter  Fall,  auf  den  ich  schon  mehrfach  hin- 
gewiesen habe.  Das  bezügliche  Becken,  welches  Sie  hier  sehen,  ist 
Ihnen  bekannt:  ich  habe  es  Ihnen  früher  als  Beispiel  eines  muthmaass- 
lieh  rhachitischen  Ursprungs  dieser  Beckenart  demonstrirt.  Ich  zeige 
Ihnen  jetzt  daneben  den  Uterus  der  Wöchnerin,  welche  bereits  40  Stun- 
den nach  der  Entbindung  infolge  einer  ausgebreiteten  brandigen  Para- 
metritis  starb.  Sie  bemerken,  wie  die  linke  Seiten  wand  der  Cervix 
gegen  die  rechte  auffällig  in  die  Länge  gezerrt  und  der  Länge  nach  bis 
einige  Millimeter  über  die  Grenze  des  inneren  Muttermundes  hinauf 
durchrissen  ist,  ohne  dass  das  Peritoneum  verletzt  wurde.  Es  war  eine 
Viert  gebärende,  die  einmal  Zwillinge  und  zweimal  in  Schädellage  aus- 
getragene lebende  Kinder  leicht  und  natürlich  geboren  hatte.  Als  ich 
bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  die  Fruchtblase  sprengte,  fand  ich 
den  Kopf  in  erster  Schädellage  mit  tiefstehendem  Vorderhaupt  durch 
die  kräftigen  Wehen  so  fest  auf  den  Beckeneingang  gepresst ,  dass  die 
Kopfhaut  schon  eine  deutliche  Anschwellung  erkennen  liess.  Die  Ur- 
sache dieser  fehlerhaften  Haltung  konnte  nur  in  einer  von  der  Hebamme 
und  dem  Assistenten  nicht  beachteten  Schieflage  der  Gebärmutter  nach 
rechts  gefunden  werden.  Die  Versuche  ,|  durch  eine  Lagerung  der 
Kreissenden  auf  die  entgegengesetzte  Seite  die  Haltung  des  Kopfes  zu 
verbessern  und  das  Hinterhaupt  von  der  linken  Darmbeinschaufel 
herabzubringen ,  hatten  keinen  Erfolg  mehr ;  unter  häufigen  drängen- 
den Wehen  bildete  sich  eine  starke  Kopfgeschwulst,  ohne  dass  der  Kopf 
merklich  vorrückte,  während  der  Muttermund  sich  über  ihn  zurückzu- 
ziehen begann.  Um  der  jetzt  drohenden  Gefahr  einer  Abreissung  des 
Uterus  von  der  Scheide  vorzubeugen ,  entschloss  ich  mich  -zu  einem 
Versuch  mit  der  Zange ,  obwohl  ich  mir  bewusst  war  und  es  den  an- 
wesenden Prakticanten  gegenüber  aussprach,  dass  derselbe  fast  aus- 
sichtslos sei.  Meine  Bemühung,  zunächst  mit  dem  linken  Zangenblatt 
das  Hinterhaupt  herabzuhebeln,  misslang;  15  kräftige,  von  Wehen 
unterstützte  Tractionen  vermochten  eben  so  wenig  den  Kopf  in's  Becken 
einzuleiten ;  selbst  nachdem  ich  das  vorliegende  Scheitelbein  perforirt 
hatte,  erwies  sich  ein  wiederholter  Zug  mit  der  Zange  völlig  wirkungs- 
los ,  und  erst  nach  Anlegung  des  Kephalothryptors  und  während  des 
Zusammenschraubens  der  Blätter  wälzte  sich  das  Hinterhaupt  zwischen 
sie  in  das  Becken  herab  ,  und  es  gelang ,  die  Extraction  zu  vollenden. 
Sie  können  sich  an  dem  trockenen  Becken  hier  durch  den  eigenen 
Augenschein  überzeugen,  wie  ein  Kindesschädel  von  nicht  geringen 
Dimensionen ,  der  jedoch  unter  Vorantritt  des  Hinterhaupts  noch  un- 
schwer hineingleitet,  in  der  entgegengesetzten  ungünstigen  Haltung 
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auf  einen  unbesiegbaren  Widerstand  stösst,  indem  gleichzeitig  Stirn 
und  Hinterhaupt  auf  dem  vorderen  Seitenrande  sich  |aufstemmen  *).  — 
In  dem  fünften  Falle,  in  welchem  nach  der  Perforation  kräftige  Wehen 
den  Schädel  unter  fast  gänzlicher  Austreibung  seines  Inhalts  und  star- 
ker Zusammenschiebung  in  den  Nähten  durch  das  Becken  trieben, 
war  infolge  des  Zusammenwirkens  ungünstiger  Umstände  die  zweck- 
widrige Haltung  des  Kopfes  und  ihr  Antheil  an  der  Geburtserschwe- 
rung vor  der.Operation^nicht  erkannt  2). 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  neuerdings  die  Behauptung  aufge- 
stellt, dass  bei  Beckenendgeburten  diese  Beckenform  der  Ex- 
traction  des  nachfolgenden  Kopfes  besondere  Schwierigkeiten  bereite, " 
und  man  hat  deshalb  vor  der  Umwandlung  einer  Schädellage  in  eine 
Fusslage  gewarnt  unter  Verhältnissen,  unter  denen  man  sie  bei  platten 
Becken  dringend  empfehlen  zu  müssen  glaubte.  Diese  Befürchtung  ist 
jedenfalls  zu  allgemein  ausgesprochen.  Meine  Erfahrungen  wenigstens 
bestätigen  durchaus  die  Ansicht  von  Michaelis,  dass  bei  gleichmässig 
allgemein  verengten  Becken  geringeren  Grades ,  wie  sie  die  Regel  bil- 
den, der  Kopf  leichter,  als  bei  platten  Becken  mitgesenktemKinn 
in  den  Eingang  trete  und  sich  leichter  drehen  lasse.  In  der  Regel  fand 
ich  nach  der  Lösung  der  Arme  den  Kopf  mit  dem  Kinn  voran  schon  in  s 
Becken  eingetreten,  meistens  schräg,  das  Gesicht  dem  einen  oder  dem 
anderen  Sitzbeinausschnitt  zugekehrt,  und  mit  Ausnahme  eines  Falles, 
in  welchem  die  Schädeldurchmesser  ungewöhnlich  gross  waren,  gelang 
es  mir  immer,  ihn  ohne  besondere  Mühe  und  Zeitverlust  zu  ent- 
wickeln 3) .  In  einem  Falle  aus  jüngster  Zeit,  in  welchem  das  Becken 
wahrscheinlich  vorwiegend  im  Querdurchmesser  beschränkt  war,  sah 
freilich  mein  Assistent  sich  schliesslich  genöthigt ,  die  Extraction  des 
mit  dem  Kinn  voran  eingetretenen  und  in's  Becken  herabgezogenen 
Kopfes  mit  dem  Kephalothryptor  zu  vollenden^].  Ein  einziges  Mal 
hatte  sich  das  Kinn  gänzlich  von  der  Brust  entfernt ,  aber  auch  hier 
wurde  es  mir  nicht  schwer,  dasselbe  herabzuziehen  und  darauf  durch 
die  gewöhnlichen  Handgriffe  den  Kopf  vollends  hervorzuhebein.  Die 
ungeachtet  dieser  günstigen  Verhältnisse  von  Michaelis  so  sehr  ge- 
fürchtete Verletzung  der  Sutura  squamosa  habe  ich  hier  nie  beobachtet. 
Bei  dem  geschilderten  Mechanismus  ist  es  auch  nicht  diese  Naht,  son- 
dern das  nach  hinten  gelegene  Stirnbein ,  welches  zunächst  und  vor- 
zugsweise einen  Druck  vom  Promontorium  erleidet.  Wo  die  Kinder 
sterbend  oder  todt  zur  Welt  kamen,  dürfte  die  Ursache  dieses  unglück- 
lichen Ausgangs  überhaupt  nicht  in  der  Schädelverletzung,  sonder  ein- 
zig und  allein  in  den  tiefen  Störungen  der  fötalen  Respiration ,  wie  sie 
während  und  zum  Theil  schon  vor  der  Extraction  bestanden  hatten, 
gesucht  werden. 

Da  eine  Eigenthümlichkeit  dieser  Beckenart,   wie  wir  gesehen 
haben,   darin  besteht,   dass  die  Verengung  sich  mehr  oder  weniger 


!)  Beob.  17  (Nr.  6590).  2)  Beob.  18. 

3)  Beob.  12.  4)  Beob.  16  (Nr.  9894). 


94  I-  ^^G'  Vorträge  über  die  Geburt  bei  engem  Beoken. 

gleichmässig  durch  die  ganze  Länge  des  Canales  erstreckt,  und  zugleich 
die  Form  der  Verengung  eine  solche  ist,  dass  der  Schädel,  wenn  er  in 
einer  günstigen  Haltung  mit  tief  gesenktem  Hinterhaupte  eintritt,  den 
Beckenring  vollständiger  ausfüllt  und  weniger  von  einzelnen  hervor- 
ragenden Puncten,  als  von  den  Beckenwandungen  in  ihrem  ganzen 
Umfange  Widerstand  erfährt,  so  könnte,  zumal  wenn  infolge  des 
Druckes  auch  die  das  Becken  auskleidenden  Weichtheile  anschwellen, 
hier  am  ehesten  eine  wirkliche  Einkeilung,  Paragomphosis ,  ent- 
stehen, bei  der  nach  Koederer's  Ausdruck  Kopf  und  Becken  wie  zu 
einem  Körper  verschmolzen  erscheinen.  Indess  habe  ich  nur  einmal 
und  zwar  bei  sehr  geringer  Saumbeschränkung  des  Beckens ,  aber  un- 
gewöhnlicher Grösse  des  übrigens  in  günstiger  Haltung  eingetretenen 
Kindesschädels  einen  dieser  Schilderung  annähernd  entsprechenden  Zu- 
stand beobachtet.  Ausser  diesem  Falle  sah  ich  die  höheren  Grade  mecha- 
nischer Geburtserschwerung  nur  beim  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken, 
wenn  er  infolge  einer  absolut  oder  relativ  fehlerhaften  Haltung  an  ein- 
zelnen Puncten  auf  einen  begrenzten,  aber  heftigeren  Widerstand  stiess. 
Aber  selbst  ein  sehr  bedeutendes  Hindemiss,  so  oder  so  entstanden, 
scheint  bei  dieser  Beckenform  nicht  leicht  zu  einer  gewaltsamen 
Zerreissung  des  Uterus  oder  des  Scheidengrundes  zu 
führen;  wenigstens  ist  mir  in  der  Literatur  nur  ein  Fall  dieser  Art  be- 
kannt. Vielleicht  ist  die  Ursache  der  Seltenheit  dieses  Ereignisses  da- 
rin zu  suchen,  dass  die  frühere  Erlahmung  der  Wehenthätigkeit  bei 
dieser  Beckenform  unter  sonst  begünstigenden  Verhältnissen  eine  ex- 
treme Ketraction  des  Uteruskörpers  nicht  zu  Stande  kommen  lasst. 
Auch  in  dem  mehrfach  von  mir  erwähnten  Falle,  in  welchem  der  Mutter- 
hals während  der  Retraction  über  den  in  ungünstigster  Haltung  auf 
dem  Beckeneingange  fixirten  Kopf  der  Länge  nach  einriss ,  hätten  die 
allerdings  noch  ungewöhnlich  kräftigen  Wehen  möglicherweise  doch 
idcht  zu  einer  Ruptur  gefuhrt,  wenn  diese  nicht  schon  durch  den  Druck 
der  scharfen  Crista  pubis  eingeleitet  gewesen  wäre ').  Dagegen  müssen 
Sie  die  Gefahr,  die  durch  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Quetsch- 
ung des  ganzen  Tractus  der  Beckenweichtheile  entsteht 
und  die  natürlich  mit  der  Dauer  des  Druckes  wächst,  beständig  im 
Auge  behalten.  Sie  erkennen  sie  während  der  Geburt  an  der  Anschwel- 
lung des  unteren  Uterusabschnitts ,  der  Scheide ,  der  äusseren  Genita- 
lien, an  den  die  Wehe  überdauernden  Schmerzen  im  Becken,  zu  denen 
sich  öfter  Schmerz  oder  ein  Gefühl  von  Taubsein  und  Lahmheit  in  dem 
einen  oder  dem  andern  Schenkel  gesellen,  an  der  behinderten  Entlee- 
rung des  Harnes  2).  Neben  diesen  örtlichen  Erscheinungen  gewährt 
Ihnen  die  Temperatur  der  Kreissenden  einen  sehr  guten  Maassstab,  um 
darnach  die  Stärke  des  Geburtstrauma's  abzuschätzen.  Wenn  die  Ge- 
burt sich  mehr  in  die  Länge  zieht ,  so  kann  es  auch  wohl  an  einzelnen 
Stellen,  welche  einem  intensiveren  Drucke  ausgesetzt  sind,  zu  einer 
vollständigen  Necrose  der  Gewebe  kommen  ^) . 

1)  Beob.  17  (Nr.  6590).  .      2)  Beob.  5,  11. 

3)  Beob.  8  (Nr.  8130),  10. 
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Aus  dem  Gesagten  ei^ebt  sich  zugleich,  dass  diese  Beckenform  bei 
einer  ihr  entsprechenden  Haltung  des  Kopfes,  wofern  der  Widerstand 
eine  gewisse  Höhe  und  Dauer  erreicht,  die  Entstehung  einer  Kopf- 
geschwulst  begünstigen  muss.  Wir  sehen  sie  dann  verhältnissmässig 
früh  sich  über  den  ganzen  Umfang  des  vorliegenden  Schädelabschnitts 
verbreiten,  und  sie  kann  bei  erheblicherer  Verzögerung  der  Geburt  zu 
einer  beträchtlichen  Grösse  anwachsen.  Dagegen  fand  ich  an  dem  ge- 
borenen Kopfe  begrenzte  Druckstellen  der  Kopfhaut  weniger 
häufig,  als  bei  den  übrigen  Formen  des  engen  Beckens  und  immer  nur  in 
der  Form  rother  Flecken  oder  Streifen  mit  mehr  oder  weniger  Anschwel- 
V  lung  der  betroffenen  Theile,  oder  in  Gestalt  kleiner  Sugillationen ;  nur 
bei  zwei  Geburten  einer  und  derselben  Person  hatte  sich  die  Druck- 
wirkung bis  zu  einer  Verschorftmg  der  gequetschten  Hautstelle  gestei- 
gert 1) .  Charakteristisch  für  den  gewöhnlichen  Mechanismus  der  Schä- 
delgebuit  bei  dieser  Beckenform  ist  es ,  dass  die  Druckspur  vom  Rro- 
montorium  auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbein  ziemlich  entfernt 
Ton  der  Kranznaht  sowohl,  als  von  der  Pfeilnaht  in  der  Gegend  des 
Tuber  sichtbar  ist,  von  wo  sie  sich  öfter  in  einen  feinen  Streif  fortsetzt, 
der  je  nachdem  das  Hinterhaupt  beim  Vorrücken  des  Kopfes  tiefer  oder 
weniger  tief  sich  herabsenkte,  oder  früher  oder  später  sich  nach  vom 
wandte,  bald  gerade  gegen  den  äusseren  Augenwinkel ,  bald  mehr  ab- 
wärts gegen  die  Wange  hin  verläuft  2) .  Hatte  sich  aber  der  Kopf  schon 
im  Beckeneingange  unter  tiefer  Senkung  des  Hinterhaupts  mit  seinem 
suboccipito-frontalen  Durchmesser  in  die  Conjugata  gestellt,  so  trifft 
der  Druck  des  Promontorium  vorzugsweise  das  nach  hinten  gelegene 
Stirnbein  und  giebt  sich  durch  einen  der  Stimnaht  mehr  oder  weniger 
parallel  verlaufenden  Druckstreif,  oder  eine  oder  mehrere  umschriebene 
Druckstellen  oder  Sugillationen  in  dieser  Richtung  kund  ^) .  Bezeich- 
nend für  die  Beschränkung  des  Beckens  in  querer  Richtung  ist  auch 
die  einige  Male  von  mir  beobachtete  Druckspur  von  dem  Seitenrande 
des  Beckens,  die  sich  bei  der  gewöhnlichen  Quer-  oder  Schrägstellung 
des  Kopfes  über  den  Höcker  eines  oder  beider  Stirnbeine,  vorzugsweise 
des  nach  vom  gelegenen ,  parallel  der  Kranznaht  oder  dem  oberen  Or- 
bitalrande, als  rothe  Anschwellung  oder  Streif,  bisweilen  mit  kleinen 
Blutaustretimgen  in  der  Umgebung,  hinzog*).  Die  häufigste  Druck- 
wirkung des  Beckens  aber  ist  eine  Verschiebung  der  Schädel- 
knochen in  den  Nähten;  ich  habe  sie  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
notirt.  Gewöhnlich  war  das  Hinterhauptsbein  mehr  oder  minder  stark 
unter  die  Scheitelbeine  geschoben,  seltener  nach  hinten  herausgedrängt, 
das  der  hinteren  Beckenwand  zugekehrte  Scheitelbein  durch  den  Druck 
des  Promontorium  in  der  Pfeilnaht  deprimirt ,  beziehentUch  unter  das 
andere  getrieben,  die  Stirnbeine  aber  theils  durch  den  Druck  des  Sei- 
tenrandes, theils  bei  früher  Drehung  des  Kopfes  wohl  auch  durch  den 
Druck  des  Promontorium  niedergepresst  und  stärker  als  gewöhnlich 


1)  Beob.  8  (Nr.  8130  u.  8668).  2)  Beob.  8  (Nr.  8668). 

3)  Beob.  1  (Nr.  5776),  8  (Nr.  8130).  4)  Beob.  2  (Nr.  5721),  4. 
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unter  die  Scheitelbeine  gedrängt ,  vorzugsiveise  das  nach  vom  gelegene, 
welches  bisweilen  auch  in  der  Stirnnaht  tiefer  stand,  als  das  der  anderen 
Seite.  Dagegen  wurde  eine  seitliche  Verschiebung  der  bei- 
den Schädelhälften  an  einander  nur  einmal  von  mir  bemerkt. 
Neben  der  genannten  Verschiebung  der  Schädelknochen  scheinen  er- 
heblichere Gestaltveränderungen  derselben  für  die  Accommodation 
des  Kopfes  an  den  Beckenraum  nicht  noth wendig  zu  sein.  Ich  habe 
derartige  Veränderungen  überhaupt  nur  in  einem  Drittheil  der  Fälle 
notirt,  die  sich  in  der  Regel  auf  eine  Abflachung  des  nach  hinten  ge- 
legenen Scheitelbeins  beschränkten,  während  das  vordere  vom  Sagittal- 
und  Schuppenrande  her  zusammengebogen  erschien.  Nur  ausnahms- 
weise bei  früher  Drehung  des  Kopfes  mit  seinem  suboccipito-frontalen 
Durchmesser  in  die  Conjugata  fand  ich  die  Stirnbeine  durch  den  Druck 
des  Promontorium  in  merklicher  Weise  abgeflacht.  Ausserdem  habe 
ich  nur  einmal  eine  rinnenförmige  Einbiegung  auf  dem  Coronalrande 
des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins ,  niemals  aber  einen  trichter- 
förmigen Eindruck  wahrgenommen. 

Bei  Beckenendgeburten  erfährt,  wie  ich  vorhin  schon  sagte, 
bei  dem  gewöhnlichen  Mechanismus  zunächst  und  vorzugsweise  das 
nach  hinten  gelegene  Stirnbein  einen  Druck  vom  Promontorium.  In 
dem  einzigen  Falle ,  in  dem  ich  bei  dieser  Beckenform  an  dem  nach- 
folgenden Kopfe  nach  einer  mehr  als  gewöhnlich  erschwerten  Extraction 
eine  Druckspur  beobachtete,  fand  ich  bei  der  Section  des  todtgeborenen 
Kindes  das  hinterwärts  gelegene  Stirnbein  noch  so  fest  unter  das  vor- 
dere geschoben,  dass  es,  hervorgezogen,  mit  dem  Nachlass  des  Druckes 
sofort  wieder  unter  dasselbe  zurückwich  *) . 

Seitdem  Stein  d.  J.  den  verderblichen  Einfluss  des  gleichmässig 
allgemein  verengten  Beckens  auf  die  Geburt  mit  so  lebhaften  Farben 
geschildert  hatte,  sind,  glaube  ich,  die  von  dorther  drohenden  Gefahren 
im  Allgemeinen  überschätzt  worden.  Es  erschien  diese  Beckenform  um 
so  unheimlicher,  je  weniger  man  bei  der  schwierigen  Diagnose  des  Gra- 
des der  Verengung  im  Stande  war,  vor  und  selbst  noch  im  Beginn  der 
Geburt  die  Grösse  der  mechanischen  Schwierigkeiten  zu  übersehen. 
Die  nächste  Gefahr  für  die  Mutter  entspringt,  wie  gesagt,  aus 
der  mehr  oder  minder  intensiven  Quetschung  der  Weichtheile  in  der 
ganzen  Länge  des  Geburtscanales,  die,  wenn  sie  auch  nicht  unmittel- 
bar zu  einer  Necrose  der  betroffenen  Gewebe  fuhrt,  doch  eine  septische, 
gangränescirende  Entzündung  derselben  im  Wochenbett  zur  Folge 
haben  kann.  Indess  halte  ich  mich  nach  meinen  Erfahrungen  zu  dem 
Ausspruche  berechtigt ,  dass  es  bei  dem  gewöhnlichen  mittleren  Grade 
der  Verengung  schon  des  Zutritts  ungünstiger  Verhältnisse  bedarf,  wie 
abnormer  Grösse  und  fehlerhafter  Haltung  des  kindlichen  Kopfes,  oder 
einer  absoluten  oder  relativen  Insufficienz  der  Wehen,  zumal  nach  vor- 
zeitigem Abfluss  des  Fruchtwassers ,  oder  einer  Verspätung  der  Kunst- 
hilfe ,  um  die  Stärke  oder  die  Dauer  des  Druckes  zu  einer  direct  Gefahr 

1)  Beob.  12. 
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bringenden  Höhe  zu  steigern.  So  ergeben  denn  auch  meine  Tabellen 
für  die  Wöchnerinnen  bei  dieser  Beckenform  eine  kleinere  Mortalitäts- 
ziffer (6,8%),  als  bei  dem  engen  Becken  überhaupt  (7,3%)  und  bei  den 
platten  Becken  insbesondere  (7,5%). 

Noch  günstiger  im  Vergleich  mit  den  platten  Becken  gestaltet  sich 
die  Prognose  der  Geburt  für  die  Kinder.  Der  Procentsatz 
todt  oder  sterbend  geborener  Kinder,  welcher  in  meinen  Tabellen  bei 
engen  Becken  überhaupt  20,5%  beträgt,  sinkt  hier  auf  9,5%  herab, 
während  er  bei  einfach  platten  Becken  auf  14,1%  und  bei  allgemein 
verengten  platten  Becken  sogar  auf  39,4%  sich  erhebt.  Ausser  der 
durchschnittlich  geringeren  mechanischen  Gfeburtserschwerung  fällt  da- 
bei vor  Allem  die  grössere  Häufigkeit  einfacher,  nicht  complicirter 
Schädellagen,  die  Seltenheit  regelwidriger  Kindeslagen  überhaupt, 
unter  denen,  wie  ich  schon  erwähnte,  die  Fusslagen  fast  ausschliesslich 
vertreten  waren  ,  in  s  Gewicht.  Bei  den  Schädellagen  aber  erfolgt  aus 
den  bereits  entwickelten  Gründen  der  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken 
hier  häufiger  schon  vor  der  Geburt,  oder,  wenn  auch  erst  während  der- 
selben, doch  in  einem  früheren  Stadium ,  so  dass  selbst  im  Falle  eines 
vorzeitigen  Blasensprunges  ein  grösserer  Theil  des  Fruchtwassers  im 
"Uterus  zurückgehalten  wird,  und  deshalb  bei  einer  Verzögerung  der 
Geburt  die  Uterin-  und  Placentarcirculation  nicht  in  gleichem  Maasse 
leiden. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  der  zweiten  Hauptform  des  engen  Beckens, 
dem  einfach  platten  Becken.  Es  ist  die  häufigste  Form  der  Ver- 
engung und  bildet  in  mancher  Beziehung  einen  Gegensatz  zu  der 
vorigen.  Ich  fasse  hier  die  nicht  rhachitische  und  die  rhachitische 
Unterart  zusammen ,  weil  ungeachtet  der  genetischen  Verschiedenheit 
die  Formunterschiede,  auf  die  es  uns  gegenwärtig  allein  ankommt,  nicht 
so  bedeutend  sind,  um  eine  Trennimg  zu  rechtfertigen.  Sie  beschrän- 
ken sich  darauf,  dass  bei  den  rhachitischen  Becken  dieser  Art  die  Ab- 
plattung des  Eingangs  öfter  einen  höheren  Grad  erreicht ,  indem  die 
Conjugata  vera  noch  mehr  verkürzt  ist,  und  dagegen  der  Querdurch- 
messer nicht  bloss  relativ,  sondern  selbst  absolut  grösser  gefunden  wird, 
als  in  der  Norm;  dass  femer  die  Beckenwände  nach  dem  Ausgange  hin 
sowohl  in  sagittaler,  als  in  querer  Richtung  durchschnittlich  stärker 
divergiren ,  und  dass  endlich  eine  gewisse  Asymmetrie  oder  Verschie- 
bung der  Theile  sich  häufiger  bemerklich  macht.  Ich  bezweifle,  dass 
bei  den  nicht  rhachitischen  Becken  die  Conjugata  vera  jemals  unter 
8,0cm  herabsinkt.  Auch  bei  den  rhachitischen  ist  dies  nicht  häufig  der 
Fall.  Denn ,  wenn  durch  das  Vorübersinken  des  Kreuzbeins  die  Con- 
jugata vera  noch  mehr  an  Grösse  abnimmt ,  rückt  das  Promontorium  so 
nahe  an  die  Linie  des  Querdurchmessers  heran,  dass  schliesslich  dieser, 
wenn  auch  unverkürzt,  für  den  Geburtsmechanismus  seinen  Werth  ver- 
liert, indem  der  sagittale  Durchmesser  des  durch  das  vorspringende 
Promontorium  nach  vom  gedrängten  Schädels  zu  weit  vor  denselben 
fällt,  und  das  Becken  deshalb  seiner  praktischen  Bedeutung  nach  den 
allgemein  verengten  platten  Becken  zugezählt  werden  muss. 
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Ueber  die  Bedingungen,  unter  denen  bei  den  platten  rhachitischen 
Becken  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  eine  Zurück  beugung 
der  Gebärmutter  entstehen  kann,  habe  ich  bereits  gesprochen. 
Hat  der  Uterus  sich  aus  dem  kleinen  Becken  erhoben ,  so  wird  er  bei 
zunehmender  Ausdehnung  um  so  schwieriger  einen  festen  Stand  auf 
demselben  behaupten  können,  jemehr  das  Promontorium  in  den  Becken- 
eingang vorspringt,  zumal  wenn  gleichzeitig  durch  die  lordotische  Len- 
denwirbelsäule die  ohnehin  niedrige  Bauchhöhle  auch  in  sagittaler 
Kichtung  beschränkt  ist.  Daher  finden  Sie  gegen  das  Ende  der  Schwan- 
gerschaft bei  dieser  Beckenform  den  Hängebauch  häufiger,  als  bei 
der  vorigen ,  namentlich  auch  schon  bei  Erst-  und  Zweitgebärenden. 
Ebenso  sind  Gestaltabweichungen  des  Uterus  hier  in  etwas 
grösserer  Zahl  vertreten:  er  erscheint  öfter  in  die  Breite  gezogen,  auch 
habe  ich  mehrere  Fälle  ausgesprochener  Schiefheit  notirt.  Natürlich 
äussern  die  genannten  Verhältnisse  auf  die  Lage  und  Haltung  der 
Frucht  ebenfalls  einen  ungünstigen  Einfluss.  Deshalb  darf  es  ims 
nicht  wundem,  wenn  wir  einfache  Schädellagen  seltener  beobachten, 
dagegen  öfter  einen  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  der  Extremitäten 
neben  dem  Kopfe  und  unter  den  regelwidrigen  Kindeslagen  häufiger 
Schief-  und  Querlagen  begegnen. 

Ueber  die  Unabhängigkeit  der  Wehen  von  der  Beckenform 
brauche  ich  mich  nicht  weiter  zu  äussern.  Sie  würden  sich  auch  bei 
den  rhachitisch  Gewesenen  sehr  oft  getäuscht  finden,  wenn  Sie  bei 
Ihrer  Behandlung  überall  auf  die  Unterstützung  durch  eine  energische 
Wehenthätigkeit,  wie  sie  ihnen  nachgerühmt  wird,  rechnen  wollten. 

Um  so  sicherer  aber  können  Sie  sich  in  der  Regel  imd  zwar  schon 
verhältnissmässig  früh  über  die  rein  mechanischen  Schwierig- 
keiten der  Geburt  ein  Urtheil  bilden.  Wenn  Sie  Ihrer  Diagnose 
bezüglich  der  Form  gewiss  sind,  bedarf  es  nur  einer  sorgfältigen  Messung 
der  Diagonalconjugata  und  einer  umsichtigen  Schätzung  ihres  Verhält- 
nisses zur  Conjugata  vera,  um  den  Grad  der  Verengung  gewöhnlich  mit 
hinreichender  Genauigkeit  zu  bestimmen.  Um  dann  die  Grösse  des 
relativen  Missverhältnisses  zwischen  Frucht  und  Becken  festzustellen, 
kommt  es  bei  Schädellagen  nur  darauf  an,  unter  der  Geburt  zu  er- 
mitteln, mit  welchem  Abschnitt  seiner  Breitenwölbung  der  gegen  den 
Beckenrand  angepresste  Schädel  den  Baum  zwischen  Vorberg  und 
Schoossfuge  ausfüllt.  Daher  gewährt  Ihnen  bei  normaler  Haltung  des 
Schädels,  d.  h.  so  dass  der  Schuppenrand  des  nach  vom  gelegenen 
Scheitelbeins  auf  dem  oberen  Schambeinrande  ruht,  während  der  Tuber 
desselben  hinter  der  Schoossfuge  mehr  oder  weniger  frei  zu  bestreichen 
ist,  die  grössere  oder  geringere  Entfernung  der  Pfeilnaht  vom  Promon- 
tprium  einen  durchaus  zuverlässigen  Maassstab.  In  der  Regel  hält  sich 
die  Verengung  des  Beckens  innerhalb  solcher  Grenzen,  dass  es  einer 
reifen  Frucht  noch  den  Durchgang  erlaubt,  und  nur  ausnahmsweise 
sind  wir  genöthigt ,  zur  künstlichen  Einleitung  einer  Frühgeburt,  oder 
am  normalen*  Schwangerschaftsende  zur  Zerstückelung  (Perforation)  des 
Kindes  unsere  Zuflucht  zu  nehmen.    Unter  173  von  mir  beobachteten 
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rechtzeitigen  Schädelgeburten  reichten  in  79%  der  Fälle  die  Naturkräfte 
aus,  die  Geburt  zu  beendigen.  Den  grössten  Widerstand  erfährt  der 
Kopf  hier  vom  Beckeneingange.  Selbst  bei  günstiger  Stellung  und  Hal- 
tung ist  sein  Eintritt  in  das  Becken  durchschnittlich  mit  mehr  Schwierig- 
keiten verknüpft,  als  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken 
und  erfolgt  daher  verhältnissmässig  spät,  in  beinahe  der  Hälfte  der 
Fälle  erst  nach  völliger  Eröflftiung  des  Muttermundes.  Wo  der  Eintritt 
überhaupt  erst  nach  vorgängiger  Verkleinerung  des  Kopfes  möglich  wird, 
trägt  indessen  nur  selten  die  absolute  Grösse  des  mechanischen  Hinder- 
nisses die  Schuld,  sondern  gewöhnlich  die  ungünstige  Complication 
mit  zweckwidriger  Stellung  oder  Haltung  des  Kopfes  und  insufficienter 
Wehen thätigkeit.  Sobald  der  Kopf  den  Eingang  des  Beckens  passirt 
hat,  setzt  das  Becken  dem  weiteren  Vorrücken  desselben  kein  wirk- 
sames Hindemiss  mehr  entgegen,  und  der  Rest  der  Geburt  verläuft  bei 
andauernder  Wehenkraft  oft  überraschend  schnell,  wenn  nicht  etwa  bei 
Erstgebärenden  durch  die  Resistenz  der  äusseren  Genitalien  und  des 
Dammes  ein  neuer  Aufenthalt  entsteht.  Dass  trotzdem  nicht  blos  die 
Gesammtdauer  der  Geburt ,  sondern  auch  die  Dauer  der  Austreibungs- 
periode durchschnittlich  länger  ist,  als  bei  dem  gleichmässig  allgemein 
verengten  Becken  (bei  Schädelgeburten  im  Verhältniss  von  18,8  :  16,7 
Stunden,  bez.  3,1  :  2,6  Stunden)  rührt  theils  von  der  öfteren  Er- 
schöpfung der  Wehenkraft ,  theils  und  hauptsächlich  davon  her,  dass 
das  Ende  der  Eröffhungsperiode  den  Kopf  noch  so  häufig  über  dem 
Becken  findet. 

Die Eigenthümlichkeiten  des  Geburtsmechanismus  bei  dieser 
Beckenform  waren  in  wesentlichen  Puncten  bereits  einem  Theile  der 
älteren  Geburtshelfer  bekannt.  Schon  Smellie  hatte  für  die  Schädel- 
geburten als  charakteristisch  hervorgehoben,  dass  der  Kopf  sich  con- 
stant  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in  den  Querdurchmesser  des 
Beckeneingangs  stelle  und  diese  Querstellung  auch  beim  weiteren  Vor- 
rücken, oft  bis  zum  Beckenausgange  herab,  behaupte.  Dass  aber  auch 
der  bei  stärkerer  Abplattung  gewöhnlich  damit  verbundene  Tiefstand 
des  Vorderhaupts,  sowie  das  anfängliche  Zurückbleiben  der  hinterwärts 
gelegenen  Schädelhälfte  über  dem  Promontorium  seiner  Beobachtung 
nicht  entgangen  waren,  kann  Ihnen  nicht  zweifelhaft  bleiben,  wenn 
Sie  sich  die  vorliegende  treffliche  Darstellung  dieses  Vorgangs  auf  der 
28.  seiner  anatomischen  Tafeln  etwas  näher  betrachten.  Roe derer 
und  Stein  d.  Ae.  schildern  in  einzelnen  Beobachtungen  die  Eintritts- 
weise des  Schädels  in  ein  sagittal-verengtes  Becken  vollkommen  natur- 
getreu, wenn  auch  Beide  wegen  ihrer  mangelhaften  Kenntniss  von  dem 
Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt  nicht  im  Stande  waren,  das 
Gesetz-  und  Zweckmässige  der  beschriebenen  Kopfstellung  richtig  zu 
würdigen.  F.  B.  Osiander  bezeichnet  mit  Bestimmtheit  nur  die 
Querstellung  des  Schädels  als  nothwendig  für  seinen  Eintritt  in  ein 
plattes  Becken ,  macht  jedoch  gleichzeitig  auch  auf  den  Tiefstand  der 
grossen  Fontanelle  aufmerksam,  während  Stein  d.J.  vorzugsweise  den 
Vorantritt  des  nach  vom  gelegenen  Scheitelbeins  und  den  Verlauf  der 
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Pfeilnaht  nahe  am  Promontorium  her  betont.  Michaelis  war  es  vor- 
behalten, diese  Eigenthümlichkeiten  des  Gebnrtsmechanismus  zuerst 
im  Zusammenhange  darzustellen,  das  Gesetz-  und  Zweckmässige  der- 
selben zu  erkennen  und  eine  Erklärung  dafür  in  den  mechanischen  Ver- 
hältnissen des  Kopfes  zum  Becken  zu  finden.  Meine  eigenen  Erfahrun- 
gen stimmen  in  der  Hauptsache  mit  dieser  Schilderung  überein ;  in 
einzelnen  Puncten  glaube  ich  sie  jedoch  theils  ergänzen  oder  berichtigen, 
theils  bestimmter  begründen  zu  können. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  sagittalen  Durch- 
messer in  den  Quer  durchmesser  des  Beckeneinganges  bil- 
det, wie  gesagt,  die  Regel,  und  wenn  auch  anfangs  die  Pfeilnaht  sich 
einem  der  schrägen  Durchmesser  zuneigte,  so  pflegt  doch  sehr  bald  der 
Schädel  durch  den  Widerstand,  den  hier  Vorderscheitel  und  Hinter- 
haupt vom  Promontorium,  beziehentlich  Pecten  pubis  erfahren,  in  eine 
völlig  quere  Richtung  gedrängt  zu  werden.  Charakteristisch  ist  femer 
das  lange  Verharren  in  dieser  Querstellung.  Meist  beginnt  die  Drehung 
nicht  eher,  als  bis  der  Schädel  mit  beiden  Scheitelbeinen  in's  Becken 
eingetreten  ist,  und  auch  das  Hinterhaupt  schon  einen  Vorsprung  ge- 
wonnen hat.  Sie  wird  dann  oft  sehr  rasch  durch  wenige  kräftige  Wehen 
bewirkt ,  während  sie  in  anderen  Fällen  nur  langsam  und  zögernd  zu 
Stande  kommt.  Ein  einziges  Mal  habe  ich  gesehen,  dass  der  quer  ein- 
getretene Kopf,  nachdem  er  in  dieser  Stellung  bis  auf  den  Beckenboden 
mit  der  Zange  herabgezogen  war,  nach  der  Abnahme  des  Instrumentes, 
ohne  seine  Richtung  weiter  zu  ändern,  ausgetrieben  wurde  ^) .  Dass  die 
Drehung  durchgängig  erst  spät  erfolgt,  beweisen — neben  der  unmittel- 
baren Beobachtung  der  Geburt  —  die  vom  Promontorium  am  Kopfe 
hinterlassenen  Druckstreifen  oder  Druckfurchen ,  die  sich  gewöhnlich 
von  der  Pfeilnaht  her  längs  der  Kranznaht  nach  der  Schläfe  oder  der 
Wange  hin  abwärts  ziehen.  Je  mehr  die  Druckspur  von  dieser  Rich- 
tung nach  vom  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  hin  abweicht  —  ein 
Zeichen  entweder  einer  früheren  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom, 
oder  einer  stärkeren  Senkung  desselben  beim  Vorrücken  des  Kopfes  — 
um  so  wahrscheinlicher  wird  es,  dass  das  Becken  nicht  blos  in  der  Con- 
jugata,  sondern  auch  in  den  übrigen  Durchmessern  mehr  oder  minder 
beschränkt  sei.  Aeusserst  selten  habe  ich  den  wirklichen  Eintritt 
des  Schädels  mit  seinem  sagittalen  Durchmesser  in  einem 
der  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  beobachtet.  Immer 
war  alsdann  der  Grad  der  Abplattung  ein  geringer,  und  in  einem  Falle 
überdies  das  Kind  auffällig  klein. 

Bei  nur  geringer  Verkürztmg  der  Conjugata  kann  diese  entschie- 
dene und  bis  in  die  unteren  Beckenräume  sich  erhaltende  Querstellung 
des  Kopfes  die  einzige  Besonderheit  bleiben,  durch  welche  sich  die 
Einwirkung  der  Beckenform  auf  den  Geburtsmechanismus  kundgiebt. 
In  reichlich  einem  Drittheil  der  Fälle  sah  ich  den  Schädel  in  dieser 
Stellung  sich,  wie  gewöhnlich,  mit  dem  Scheitel  voran  durch  die 
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oberen  Abschnitte  des  Beckens  bewegen  ^) .  Meist  traf  hier  eine  nicht 
erhebliche  Abplattung  des  Beckens  mit  einer  Schmalheit  des  kindlichen 
Schädels  zusammen.  Bisweilen  gesellte  sich  noch  eine  Schieflage  des 
Uterus  nach  der  Seite  des  Hinterhauptes  hinzu,  obwohl  im  Allgemeinen 
der  Einfluss  dieses  Factors  von  geringer  Bedeutung  erschien  und  nur 
ein  vorübergehender  war,  der  sich  leicht  durch  eine  veränderte  Lage- 
rung der  Kreissenden  ausgleichen  liess.  Ausnahmsweise  trat  der 
Schädel  mit  tiefer  stehendem  Hinterhaupt  in  das  Becken  ein, 
und  zwar  gerade  in  den  wenigen  Fällen,  wo  die  Pfeilnaht  in  der  Rich- 
tung eines  der  schiefen  Beckendurchmesser  verlieft) .  Man  musste  sich 
hier  natürlich  fragen,  ob  nicht  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  der 
Beckenform  vorliege,  allein  bei  demjenigen  Becken,  wo  die  Unter- 
suchimg und  Messung  zu  einem  solchen  Zweifel  berechtigten,  sprach 
der  Mechanismus  der  späteren  Geburten  bei  grösserem  Schädelumfang 
der  Kinder  entschieden  zu  Gunsten  eines  einfach  platten  Beckens.  Ich 
glaube,  dass  diese  immerhin  seltene  Abweichung  sich  hier  aus  der  Ge- 
ringfügigkeit des  mechanischen  Missverhältnisses  erklären  lässt,  da  die 
Becken  entweder  nur  wenig  verengt,  und  die  Schädel  der  Kinder  sehr 
schmal  waren,  in  keinem  Falle  die  Breite  des  kindlichen  Schädels  über 
die  muthmaassliche  Grösse  der  Conjugata  hinausging.  In  einem  Falle, 
in  welchem  die  geringe  Verkürzung  der  Conjugata  kaum  einen  Einfluss 
auf  den  Geburtsmechanismus  äussern  konnte,  war  wohl  eine,  wenn 
auch  nicht  bedeutende  Asymmetrie  des  Beckens  die  Hauptursache  der 
in  zwei  Geburten  sich  wiederholenden  Abweichung  3) .  In  einem  ande- 
ren Falle,  in  welchem  das  Becken  in  sagittaler  Richtung  allerdings  sehr 
erheblich  beschränkt  war  (C.v.auf  7,7cm  geschätzt],  liess  sich  der  auf- 
fällige Mechanismus  zwar  durch  die  ungewöhnliche  Schmalheit  des 
kindlichen  Schädels  erklären  ,  doch  mochte  vielleicht  auch  das  zu  nahe 
Herantreten  des  Promontorium  an  die  Linie  des  Querdurchmessers 
(s.o.)  mitgewirkt  haben *) . 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  verband  sich  bei  dem  Eintritt  in^s 
Becken  mit  der  Querstellung  des  Schädels — als  eine  zweite  Besonder- 
heit—  der  Tiefstand  des  Vorderhauptes,  indem  die  grosse 
Fontanelle  tiefer  als  gewöhnlich,  der  Mittellinie  nahe,  gefunden  wurde, 
während  die  kleine  mit  Mühe  zu  erreichen,  oder  selbst  ganz  über  den 
Seitenrand  des  Beckens  emporgewichen  war.  Nicht  selten  war  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  schon  auf  dem  Beckeneingange  erkannt,  bis- 
weilen aber  lag  ursprünglich  der  Scheitel  oder  das  Hinterhaupt  vor. 
Während  des  Eintritts  senkte  sich  das  tiefer  getretene  Vorderhaupt  an- 
fangs vielleicht  noch  mehr  herab  ;  in  der  Regel  aber  begann,  sobald  der 
Kopf  in  dieser  Richtung  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  vorgedrungen  war 
und  sich  in  der  Conjugata  festgesetzt  hatte ,  bei  bleibender  Querstel- 
lung,  die  grosse  Fontanelle  allmählich  von  der  Mittellinie  gegen  die 


1)  Beob.  33  (Nr.  5978),  41  (Nr.  5427),  49,  50  (Nr.  5079). 

2)  Beob.  32,        3)  Beob.  48  (Nr.  6373  u.  7404;. 
4)  Beob,  47. 
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Seitenwand  des  Beckens  hin  sich  zu  erheben  und  von  der  entgegenge- 
setzten Seite  her  das  Hinterhaupt  herabzutreten,  die  kleine  Fontanelle 
wurde  fühlbar,  und  in  dieser  Stellung  erfolgte,  bald  langsamer,  bald 
plötzlicher  der  völlige  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken,  worauf  dann  das 
Hinterhaupt  unter  zunehmender  Senkung  sich  nach  vorn  wandte.  Dass 
dieses  Aufsteigen  der  grossen  Fontanelle  nach  der  einen  und  das  gleich- 
zeitige Herabtreten  des  Hinterhauptes  von  der  anderen  Seite  her  nicht 
etwa  durch  eine  Verschiebung  des  ganzen  Schädels  nach  der  Seite  der 
Stirn  hin  bedingt  wird,  sondern  durch  eine  Drehung  um  die  in  der 
Conjugata  festgesetzte  Queraxe ,  beweist  die  schon  erwähnte  einfache 
Druckspur  des  Promontorium  von  ihrem  Ausgangspuncte  längs  der 
Kranznaht  herab  nach  der  Schläfe  oder  Wange  zu,  während  bei  einer 
seitlichen  Verschiebung  des  Schädels  auf  dem  Becken  ohne  Rotation  der 
Di*uck  des  Promontorium  sich  durch  zwei  oder  mehrere  isolirte  oder  ver- 
bundene Druckstellen  in  einer  der  Pfeilnaht  parallel  gehenden  Linie  zu 
erkennen  giebt.  Der  Eintritt  des  Schädels  in 's  Becken  mit  tief  stehen- 
dem Vorderhaupt  darf  als  Regel  angesehen  werden ,  wenn  die  Conju- 
gata Vera  erheblicher  verkürzt,  oder  der  Schädel  breiter  als  gewöhnlich 
ist.  Er  erklärt  sich  in  diesem  Falle  einfach  dadurch,  dass  die  breitere 
Gegend  der  Scheitelbeinhöcker  vor  dem  vermehrten  Widerstände ,  den 
sie  in  der  Conjugata  findet,  zur  Seite  weicht  und  die  schmälere 
Schläfengegend  herabtreten  lässt,  vorausgesetzt  einmal,  dass  neben  der 
Conjugata  in  gleicher  Richtung,  also  zwischen  Kreuzbeinflügel  und 
Schambeinkamm  (Conjugata  lateralis],  genügender  Raum  vorhanden, 
und  zweitens,  dass  das  Becken  in  der  Quere  weit  genug  ist,  um  den 
grösseren  sagittalen  (occipito-frontalen)  Durchmesser,  mit  dem  der 
Schädel  alsdann  eintritt,  aufzunehmen.  Allein  fast  eben  so  häufig 
begegnen  wir  einer  Vorderhauptslage,  wo  das  angedeutete  Missver- 
hältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  geringer  ist,  mithin  eine  mecha- 
nische Nöthigung  kaum  stattfindet.  Vielleicht,  dass  bei  einem  relativ 
grossen  Querdurchmesser  des  Beckens,  also  vermindertem  Widerstände 
in  dieser  Richtung,  schon  eine  unbedeutende  Erschwerung  des  Eintritts 
in  der  Conjugata  genügt,  die  Stirn  herabzubringen.  Auch  in  den 
Fällen,  wo  ich  eine  wirkliche  Stirnlage,  die  Michaelis  ausschliess- 
lich bei  sehr  engen  Becken  beobachtet  hatte,  sich  ausbilden  sah,  hatte 
das  mechanische  Missverhältniss  nur  zweimal  einen  höheren  Grad 
Conj.  Vera  8,0cm)  erreicht;  beide  Geburten  mussten  durch  die  Per- 
foration beendet  werden  ^) .  In  allen  übrigen  Fällen  lag  in  dem  Ver- 
hältniss  der  Conjugata  zur  Breite  des  kindlichen  Schädels  keine  Nöthi- 
gung  für  ein  tieferes  Herabtreten  der  Stirn ;  in  einem  derselben  mochte 
die  Kürze  des  sagittalen  Schädeldurchmessers  dazu  mitgewirkt  haben ; 
immer  gelang  es  hier ,  durch  Lagerung  der  Kreissenden  die  Stirnlage 
wenigstens  in  eine  Vorderscheitellage  überzuführen,  obwohl  einige 
Male  der  Sitz  der  fötalen  Herztöne  auf  eine  bereits  stattgehabte  Aende- 
rung  in  der  Haltung  des  Rimipfes  schliessen  liess,  die  selbst  die  Ver- 
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besserung  der  Kopfhaltung  überdauerte  ^) .  Eine  Schieflage  des  Uterus 
nach  der  Seite  der  Stirn  hin  begünstigt  natürlich  das  Herabtreten  des 
Vorderhauptes,  doch  bildet  auch  die  entgegengesetzte  Abweichung  für 
das  Zustandekommen  selbst  einer  Stimlage  hier  kein  absolutes  Hin- 
demiss. 

Wenn  es  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  als 
Kegel  gilt,  dass  der  Schädel  ziemlich  gleichmässig  mit  beiden  Scheitel- 
beinen in's  Becken  eintritt,  die  Pfeilnaht  nur  wenig  hinter  der  Mittel- 
linie verläuft,  so  finden  Sie  ein  solches  Verhältniss  bei  dieser  Becken- 
form nicht  einmal  in  der  Hälfte  der  Fälle  und  nur,  wenn  das  Missver- 
hältniss  zwischen  Conjugata  und  Schädelbreite  sich  innerhalb  solcher 
Grenzen  hält,  dass  es  jedenfalls  durch  den  Eintritt  der  schmäleren 
Schläfengegend  ausgeglichen  werden  kann.  Häufiger  bleibt  zunächst 
das  eine  Scheitelbein  mehr  oder  weniger  zurück  und  zwar  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  das  hinterwärts  gelegene  über  dem  Vor- 
berge, ausnahmsweise  das  nach  vorn  gelegene  über  dem  Schoossfugen- 
rande.  Die  erstere,  die  von  mir  sogenannte  vordere  Scheitelbein- 
lage ist  gewöhnlich  der  Ausdruck  eines  entschiedenen  Baummangels 
in  der  Conjugata,  und  die  Entfernung  der  Pfeilnaht  vom  Promontorium 
gewährt  Ihnen  alsdann  —  eine  normale  Schädelhaltung  vorausgesetzt 
—  wie  ich  Ihnen  sagte,  den  besten  Maassstab,  um  die  Grösse  des  rela- 
tiven Miss  Verhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  beurtheilen.  Ich 
habe  diese  Stellung  eben  so  oft  bei  tiefem,  als  bei  hohem  Stande  des 
Promontorium  beobachtet.  Im  letzteren  Falle  kommt  wahrscheinlich, 
auch  bei  wenig  verkürzter  Conjugata,  leichter  eine  abweichende  Schädel- 
haltung zu  Stande,  d.  h.  eine  solche  Steigerung  der  Nägele 'sehen 
Obliquität ,  dass  hinter  der  Symphyse  die  Ohrgegend  sich  herabsenkt. 
Doch  habe  ich  diese  Abweichung  gerade  bei  platten  Becken  nur  höchst 
selten  gefunden.  Bei  normaler  Schädelhaltung  erfolgt  bei  der  genannten 
Lage  der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  in  der  Weise ,  dass  bei 
bleibender  Querstellung,  während  das  nach  vorn  gelegene  Scheitelbein 
mit  seinem  Schuppenrande  fest  auf  dem  oberen  Schambeinrande  ruht, 
um  diesen  Punct  als  Drehpunct  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein 
am  Promontorium  unter  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Depression 
und  Abflachung  herabgepresst  wird,  und  in  demselben  Maasse  die  Pfeil- 
naht von  dorther  der  Mittellinie  sich  nähert.  Mit  dieser  Drehung  des 
Kopfes  um  seine  Längsaxe  combinirt  sich  bei  dem  gewöhnlichen  Tief- 
stande des  Vorderhauptes  die  oben  erwähnte  Drehung  um  die  in  der 
Conjugata  gelegene  Queraxe,  das  Empoi-steigen  der  grossen  Fontanelle 
gegen  die  eine  und  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes  von  der  anderen 
Seite  her  in  der  Art,  dass  bald  beide  Bewegungen  sich  zugleich  melur 
oder  weniger  gleichmässig  vollziehen,  bald  die  eine,  bald  die  andere  Be- 
wegung den  Vorsprung  hat.  Erst  wenn  das  hinterwärts  gelegene 
Scheitelbein  in  grösserer  Breite  am  Promontorium  herabgewälzt  ist, 
das  Tuber  desselben  mit  diesem  in  nahezu  gleicher  Höhe  steht,  pflegt 
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das  Hinterhaupt  unter  zunehmender  Senkung  sich  der  vorderen  Becken- 
wand zuzuwenden.  Ausnahmsweise  beginnt  diese  Drehung  des  Kopfes 
um  seine  senkrechte  Axe  schon  in  einem  frühere;n  Stadium,  wo  dann 
die  vom  Promontorium  hinterlassene  Druckspur  von  der  Richtung  der 
Kranznaht  mehr  nach  vom  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  hin  ab- 
weicht. 

Ungleich  seltener  kommt  die  hintere  Scheitelbeinlage  vor, 
doch  immerhin  sehr  viel  häufiger,  als  bei  weitem  Becken  *) .  Indess  war 
nur  in  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  das  mechanische  Miss- 
verhältniss  von  Erheblichkeit  (Conj.  v.  8,0  cm).  Ein  tiefer  Stand  des 
Promontorium  schien  die  Entstehung  dieser  Abweichung  zu  begün- 
stigen, doch  ist  die  grössere  oder  geringere  Erhebung  desselben  über 
die  Eingangsebene  keineswegs  für  das  Zustandekommen  von  entschei- 
dender Bedeutung.  Denn  nicht  nur,  dass  wir  bei  einem  anscheinend 
gleichen  Verhalten  bald  eine  vordere,  bald  eine  hintere  Scheitelbein- 
lage beobachten ,  dass  wir  bei  verschiedenen  Geburten  einer  und  der- 
selben Person  beide  Haltungen  mit  einander  w^echseln  sehen,  selbst  bei 
einer  und  derselben  Geburt  können  wir  bisweilen  den  Uebergang  einer 
hinteren  Scheitelbeinlage  in  die  entgegengesetzte  vordere  verfolgen  und 
umgekehrt.  Es  bestärkt  mich  dies  in  der  Ansicht ,  für  die  ich  wenig- 
stens einige  directe  Beobachtungen  geltend  machen  kann,  dass  die 
Form  des  Uterus,  die  Richtung  der  Uterus-  bez.  der  Fruchtaxe  und 
des  Wehenstosses  gegen  die  Eingangsebene  des  Beckens,  die  ja  nicht 
allein  von  den  genannten  mechanischen  Verhältnissen  abhängen ,  die 
Hauptfactoren  sind,  durch  welche  bei  engem,  wie  bei  weitem  Becken 
eine  hintere  Scheitelbeinlage  zu  Stande  kommt.  Die  Mehrzahl  der  Fälle 
betraf  auch  hier  Erstgebärende,  zum  Theil  allerdings,  wie  durchschnitt- 
lich die  Mehrgebärenden ,  mit  Hängebauch  oder  doch  einer  stärkeren 
Ausbuchtung  des  Uterus  über  den  Schambeinrand  nach  vorn  behaftet, 
wodurch  aber  eine  Abbeugung  der  Uterus-  bez.  der  Fruchtaxe  von  der 
Axe  des  Beckeneingangs  nach  hinten  nicht  ausgeschlossen  wird.  Ob- 
wohl die  regelwidrige  Schädelhaltung  einige  Male  den  zweiten  und 
zweimal  sogar  den  dritten  Grad  erreicht  hatte ,  gelang  es  fast  immer 
nach  dem  Blasensprunge  den  an  Stärke  zunehmenden  Wehen ,  unter- 
stützt durch  einen  mit  der  Hand  von  aussen  über  den  Schambeinen 
ausgeübten  Druck,  oder  durch  Aufrichtung  des  Oberkörpers  der  Kreissen- 
den, das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  hinter  der  Schoossfuge  herab- 
zupressen, während  das  andere  über  das  Promontorium  zurückwich. 
Denn  in  der  Regel  rückt  in  dem  Maasse,  als  die  Pfeilnaht  sich  von  der 
vorderen  Beckenwand  entfernt ,  das  der  Hinterwand  zugekehrte  Schei- 
telbein über  das  Promontorium  hinauf;  immer  jedenfalls,  wenn  der 
Vorgang  sich  auf  dem  Beckeneingange  in  den  unverletzten  Eihäuten 
vollzieht,  aber  selbst  auch  dann  noch,  wenn  nach  dem  Blasensprunge  das 
hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  sich  tiefer  in's  Becken  herabgesenkt, 
und  bereits  eine  Kopfgeschwulst  auf  ihm  sich  gebildet  hatte.    Nicht 
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nur,  dass  ich  diesen  Mechanismus  mehr  als  einmal  unter  der  Geburt 
direct  habe  verfolgen  können,  öfters  auch  trug  nach  der  Geburt  das 
ursprünglich  vorgelegene  Scheitelbein  Druckspuren  an  sich,  die  erst 
während  seiner  rückläufigen  Bewegung  am  Promontorium  herab  durch 
dieses  bewirkt  sein  konnten.  Selten  erfolgte  bei  grosser  Nachgiebigkeit 
oder  Schmalheit  des  kindlichen  Schädels  unter  starkem  Wehendruck 
der  Eintritt  in  der  von  Veit*)  geschilderten  Weise,  indem  das  der 
Vorderwand  zugekehrte  Scheitelbein  ins  Becken  herabgepresst  wurde, 
während  das  andere  an  einem  von  der  Pfeilnaht  entfernteren  Puncte 
auf  dem  Promontorium  fixirt  blieb  imd,  um  diesen  sich  drehend,  rück- 
wärts in  die  Kreuzbeinhöhlung  auswich.  Die  Depression  des  ersteren  in 
der  Pfeilnaht  glich  sich  in  beiden  Fällen  auch  nach  dem  völligen  Ein- 
tritt des  Kopfes  in  s  Becken  nicht  sogleich  wieder  aus,  sondern  war  bis- 
weilen selbst  noch  einige  Zeit  nach  der  Geburt  sichtbar.  Nur  in  dem 
einen  vorher  erwähnten  Falle  von  bedeutenderer  Beckenenge  änderte 
sich  unter  Mitwirkung  ungünstiger  Complicationen  die  fehlerhafte 
Haltung  nicht,  und  es  wurde  die  Perforation  des  Schädels  nothwendig, 
um  seinen  Eintritt  in  das  Becken  zu  ermöglichen  2) .  In  einem  zweiten 
Falle  geringerer  Beckenbeschränkung  (Conj.  vera  8,4  cm)  musste  die 
Geburt  ebenfalls  durch  die  Perforation  beendigt  werden ,  obwohl  nach 
dem  plötzlichen,  anscheinend  durch  eine  Bewegung  der  Frucht  herbei- 
geführten U ebergange  der  vorderen  in  eine  hintere  Scheitelbeinlage, 
sich  die  erstere  bereits  wieder  hergestellt  hatte  ^) . 

Ueber  den  Verlauf  der  Gesichtsgeburten  bei  dieser  Becken- 
form besitze  ich  zu  wenig  Erfahrungen,  als  dass  ich  wagen  dürfte,  all- 
gemeine Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

Bei  Beckenendlagen  hängt  die  Art  und  Weise,  wie  der  zuletzt 
kommende  Kopf  in  das  Becken  eintritt,  theils  von  der  Stärke  des 
Wehendrucks  gegenüber  der  Grösse  des  mechanischen  Missverhält- 
nisses, theils  von  der  Stellung  ab,  in  welcher  die  Schultern  das  Becken 
passirten.  Wenn  bei  massiger  Raumbeschränkung  hinreichend  kräftige 
Wehen  den  Rumpf  des  Kindes  mit  nach  vom  gewandter  Rückenfläche, 
sei  es  allein  austrieben,  sei  es  die  Extraction  wesentlich  unterstützten, 
so  finden  Sie  nach  dem  Austritt  der  Schultern  nicht  selten  den  Kopf 
schon  mit  dem  Kinn  voran  in's  Becken  eingetreten,  mei- 
stens quer,  bisweilen  aber  auch,  wenn  die  Lösung  des  nach  vom  ge- 
legenen Armes  Schwierigkeiten  gemacht  hatte,  schräg,  das  Gesicht 
dem  einen  oder  dem  anderen  Sitzbeinausschnitt  zugewandt ;  der  grösste 
Theil  des  Schädelgewölbes  befindet  sich  dann  immer  noch  über  dem 
Beckeneingange  *],  —  In  anderen  Fällen  bei  grösserem  räumlichen 
Missverhältniss  ist  das  Kinn  zwar  mehr  zurückgeblieben,  je- 
doch seitwärts  schon  unterhalb  der  Linea  innominata  erreichbar,  das 
Hinterhaupt  auf  der  entgegengesetzten  Seite  meist  höher,  aber  auch 

1)  Veit,  Die  hintere  Scheitelbeineinstellung.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynä- 
kologie Bd.  IV.  S.  228  ff. 

2)  Beob.  57.  3)  Beob.  55.  4)  Beob.  36. 
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wohl,  bei  geräumigem  Querdurchmesser  oder  kurzem  und  nicht  zu  brei- 
tem Schädel,  in  gleicher  Höhe,  oder  selbst  tiefer  im  Beckeneingange; 
die  Querstellung  des  Kopfes  ist  hierbei  constant,  auch 
wenn  sich  der  Rücken,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  schon  mehr  nach 
vom  gewandt  hatte.  Oder  es  ist  der  Kopf  noch  gänzlich  über 
dem  Beckeneingange  zurückgehalten,  Kinn  und  Hinter- 
haupt in  gleicher  Höhe,  ersteres  nur  mit  Mühe  zu  erreichen,  da  es  an- 
fangs mehr  nach  vom  gerichtet  zu  sein  pflegt,  über  dem  einen  oder  dem 
anderen  Schambeinast ,  bis  es  der  Hand  oder  der  Wehe  gelingt ,  den 
Kopf  quer  zu  stellen  und  das  Kinn  in  den  Beckeneingang  herabzu- 
bringen. In  allen  diesen  Fällen  wird  die  Ausstossung  des  Kopfes  nie 
den  Wehen  allein  überlassen ,  sondern  unter  grösserer  oder  geringerer 
Mithilfe  derselben  mit  der  Hand  bewirkt.  Der  Mechanismus  seines 
Durchgangs  durch  das  ]3ecken  hängt  dann  wesentlich  von  der  gegen- 
seitigen Stellung  des  Kinnes  und  des  Hinterhauptes  ab.  Steht  das  Kinn 
von  vornherein  tiefer  im  Becken,  oder  wird  es  herabgezogen,  während 
das  Hinterhaupt  und  der  grössere  Theil  der  Schädelwölbung  sich  noch 
über  dem  Beckeneingange  befinden ,  so  treten  successive  die  Gegend 
des  bitemporalen  und  des  biparietalen  Durchmessers  durch  die  Conju- 
gata ,  so  jedoch ,  dass ,  entsprechend  der  gewöhnlichen  Richtung  des 
Zuges  mehr  nach  vom,  die  hinterwärts  gelegene  Schädelseite  einen 
Vorsprung  gewinnt ,,  und ,  während  sich  der  Schuppenrand  des  nach 
vom  gelegenen  Scheitelbeins  hinter  der  Schoossfuge  herabbewegt ,  das 
der  hinteren  Beckenwand  zugekehrte  Scheitelbein  in  einer  vom  Schläfen- 
winkel gegen  das  Tuber  hin  fortschreitenden  Linie  über  das  Promon- 
torium gleitet.  Wenn  daher  das  Becken  dem  Eintritt  des  Kopfes  in 
dieser  Richtung  einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzte,  so  finden 
Sie  alsdann  den  vorderen  unteren  Winkel  dieses  Scheitelbeins  entweder 
einfach  niedergedrückt,  oder  selbst  nach  dem  Tuber  zu  trichterförmig 
eingeknickt  ^) ,  oder  auch,  jedoch  seltener,  neben  einer  durch  den  Druck 
des  oberen  Schambeinrandes  bewirkten  Furche  an  dem  nach  vom  ge- 
legenen Scheitelbein  längs  der  Schuppennaht,  auf  der  entgegengesetz- 
ten Seite  die  Naht  selbst  stark  gedehnt  und  am  Scheitelbein  unterhalb 
des  Tuber  eine  gleiche,  nur  stärkere  Einbiegung 2) .  Ausnahmsweise 
und  nur  bei  bedeutenderer  Beckenenge,  oder  wenn  aus  irgend  welcher 
Ursache  die  Rückenfläche  des  Kindes  bei  der  Austreibung  des  Rumpfes 
nach  hinten  gerichtet  blieb ,  oder  während  der  Extraction  sich  dorthin 
kehrte,  entfernt  sich  das  Kinn  so  gänzlich  von  der  Brust, 
dass  das  Hinterhaupt  voran  neben  dem  Promontorium 
in  das  Becken  eintritt'^).  Immer  bedarf  es  kräftiger  Wehen,  um 
den  Kopf  in  dieser  Haltung  so  weit  herabzudrücken ,  dass  er  sich  mit 
der  Hand  oder  mit  der  Zange  herausfordern  lässt.  In  einem  Falle  sah 
ich  hierbei  einen  grossen  napfförmigen  Eindruck  vom  Promontorium 
auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbein  zwischen  Lambdanaht  und 
Tuber  entstehen ;  doch  gelang  es  mir  darnach  noch,  die  Extraction  mit 


1)  Beob.  36.  2)  Beob.  39.  3)  Beob.  37. 
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der  Hand  zu  vollenden.  In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  nach  der 
schwierigen  Lösung  der  hinter  den  Kopf  hinaufgeschlagenen  Arme  das 
Hinterhaupt  dem  Beckeneingange  auflag ,  die  Mündung  des  Xiambda- 
winkeis  nach  vonv  gerichtet,  das  Kinn  oberhalb  der  Schoossfuge,  beider- 
seits ein  Ohr  ^u  fühlen,  extrahirte  ich  nach  längerem  vergeblichem 
Warten  den  Kopf,  ohne  vorgängige  Perforation,  mit  dem  Kephalothryp- 
tor ,  ein  Verfahren ,  welches  überall  hier  indicirt  ist,  wo  sich  die  Con- 
tractionskraft  des  Uterus  als  ungenügend  erweist. 

Schon  aus  der  Darstellung  des  Mechanismus  der  Schädelgeburten 
bei  dieser  Beckenform  können  Sie  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Druck- 
wirkungen  an  den  mütterlichen  Geburtstheilen,  infolge 
einer  erschwerten  oder  auch  nur  verlangsamten  Geburt ,  sich  der  Regel 
nach  auf  die  den  gewöhnlichen  Einklemmungspunkten  —  Promonto- 
rium und  Schoossfuge  —  entsprechenden  Weichtheile  beschränken 
werden ,  hier  aber  zu  einer  vollständigen  Necrose  oder  Durchreibnng 
der  betroffenen  Gewebe  sich  steigern  können  ^) . 

Aus  demselben  Grunde ,  d.  h.  weil  der  Kopf  vorzugsweise  nur  an 
den  genannten  Stellen  Widerstand  vom  Beckenringe  erfährt ,  kommt 
es  bei  Schädelgeburten  verhältnissmässig  seltener  zur  Bildung 
einer  beträchtlichen  Kopfgeschwulst,  und  Sie  werden  sie  häufiger 
ganz  vermissen ,  wo  sonstige  Druckspuren  von  der  Stärke  und  Dauer 
des  Druckes  hinreichend  Zeugniss  ablegen.  Zu  diesen  gehören  beson- 
ders die  begrenzten  Druckstellen  der  Kopfhaut,  welche 
Sie  hiet  erheblich  häufiger,  als  bei  den  gleichmässig  allgemein  vereng- 
ten Becken  antreffen,  und  die  für  Sie  eine  diagnostisch  werthvoUe  Er- 
gänzung zu  der  directen  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus  ab- 
geben. Doch  steigert  sich  auch  bei  dem  einfach  platten  Becken  die 
Wirkung  des  Druckes  nur  ausnahmsweise  bis  zur  Erzeugung  eines 
Brandschorfs  2;.  Entsprechend  dem  gewöhnlichen  Mechanismus  bei  er- 
heblicherer Baumbeschränkung  finden  Sie  in  der  Regel  die  markirteste 
Druckstelle  vom  Promontorium  auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
bein zwischen  dem  Tuber  und  der  grossen  Fontanelle  in  grösserer  oder 
geringerer  Nähe  der  Pfeilnaht,  von  wo  sich  dann  gewöhnlich  ein  rother 
Streif  oder  eine  Reihe  kleinerer  getrennter  Druckstellen  längs  der 
Kranznaht  nach  der  Schläfe  oder  dem  Jochbein  zu  herabzieht.  Hatte 
sich  das  Hinterhaupt  ungewöhnlich  früh  gesenkt  imd  nach  vom  ge- 
dreht ,  so  setzt  sich  die  Druckspur  vom  Promontorium  in  einen  rothen 
Streif  über  das  Stirnbein  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  fort  ^) . 
Ausnahmsweise,  wenn  der  Kopf  in  Scheitellage  eingetreten,  liegt 
die  Druckstelle  oder  der  Anfang  des  Druckstreifs  entfernter  von  der 
Kranz-  und  Pfeilnaht,  in  der  Gegend  des  Tuber,  oder  selbst  noch  näher 
nach  der  kleinen  Fontanelle  hin;  ebenso  bisweilen,  wenn  ursprünglich 
das  dem  Kreuzbein  zugewandte  Scheitelbein  vorgelegen  hatte*),  oder 
wenn  bei  schräger  Verschiebung  des  Beckens  das  Promontorium  nach 


1)  Beob.  32.  2)  Beob.  32.  3)  Beob.  28,  32. 

4;  Beob.  43. 
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der  Seite  des  Hinterhauptes  hin  abgewichen  war  ^j .  Hatte  im  Beginn 
der  Geburt  allein  das  nach  vorn  gekehrte  Scheitelbein  vorgelegen,  so 
dass  die  Pfeilnaht  noch  oberhalb  des  Promontorium  verlief,  so  bemerken 
Sie  bisweilen  neben  der  genannten  Druckspur  noch  eine  zweite  vom 
Promontorium  auf  diesem  Scheitelbein  hart  an  der  Pfcilnaht  und  in 
gleicher  Entfernung  von  der  Kranznaht  2) .  Häufiger  aber  entsteht  eine 
zweite  Druckstelle  vom  Promontoriimi,  wie  ich  vorhin  erwähnte,  durch 
eine  seitliche  Verschiebung  des  Kopfes  auf  dem  Beckeneingange  in 
einer  der  Pfeilnaht  parallel  gehenden  Linie,  vor  oder  hinter  der  ersten  "). 
Verbinden  sich  mehrere  der  genannten  Vorgänge  mit  einander,  so  kann 
das  Promontorium  selbst  noch  eine  dritte  und  vierte  Druckstelle  zu- 
rücklassen. Sie  sehen  hier  eine  unmittelbar  nach  der  Geburt  von  mir 
entworfene  Zeichnung  der  Druckspuren  an  dem  Kopfe  eines  in  erster 
Schädellage  ohne  Kunsthilfe  lebend  geborenen,  sehr  grossen  Mädchens : 
Auf  der  rechten  Seite  bemerken  Sie  zwei  rundliche  Druckstellen  dicht 
neben  der  grossen  Fontanelle,  die  eine  auf  dem  Stirnbein,  die  andere 
auf  dem  Scheitelbein  gelegen  und  durch  einen  rothen  Streif  parallel 
der  Pfeilnaht  unter  einander  verbunden.  Auf  dem  linken  Scheitelbein 
zeigt  sich,  entsprechend  der  Druckstelle  auf  dem  rechten ,  ein  umfäng- 
licherer Druckschorf,  von  dem  sich  ein  breiter  rother  Streif  mit  An- 
schwellung der  Haut  über  das  Stirnbein  gegen  den  äusseren  Augenwinkel 
herabzieht ,  in  dessen  Verlauf  eine  stärker  markirte  Stelle  von  rund- 
licher Form  in  der  Höhe  des  Stimbeinhöckers  sich  abhebt.  In  diesem 
Falle  hatte  also  der  Schädel  zuerst  mit  dem  hinteren  oberen  Winkel  des 
rechten  Stirnbeins,  darauf  mit  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins  auf  dem  Promontorium  geruht ,  dann  beim  Herabgleiten 
des  linken  Scheitelbeins  an  dessen  vorderem  oberem  Winkel  den  längsten 
und  stärksten  Widerstand  erfahren  und  ausnahmsweise  früh  sich  im  Vor- 
rücken, unter  Senkung  des  Hinterhauptes,  um  seinen  geraden  Durch- 
messer gedreht,  wobei  das  Stirnbein  an  der  bezeichneten  Stelle  abermals 
länger  aufgehalten  wurde  ^) .  • —  Selten  nur  habe  ich  bei  dieser  Becken- 
form neben  einer  Druckmarke  vom  Promontorium  eine  zweite  vom 
Druck  des  oberen  Schambeinrandes  auf  dem  nach  vorn  gelegenen 
Scheitelbein  längs  der  Schuppennaht  gesehen  ^) ;  seltener  noch  auf 
diesem  alleui,  nach  anfänglicher  hinterer  Scheitelbeinlage,  einen  Druck- 
streif in  derselben  Richtung  in  der  Höhe  des  Tuber  nach  der  Kranz- 
naht zu.  Zweimal  auch  sah  ich  bei  geringer  schräger  Verschiebung 
des  Beckens  und  Eintritt  des  Kopfes  in  Scheitellage  auf  dem  Höcker 
des  nach  vom  gelegenen  Stirnbeins  die  Spur  vom  Druck  des  Seiten- 
randes in  Form  eines  der  Kranznaht  parallel  gehenden  Streifs  ®) . 

Eine  Verschiebung  der  Schädelknochen  in  den  Nähten 
findet  sich  hier  seltener,  als  bei  der  vorigen  Beckenform ,  ich  habe  sie 
kaum  in  einem  Drittheil  der  Fälle  verzeichnet.  Am  häufigsten  war 
das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  durch  den  Widerstand  des  Pro- 


1)  Beob.  46.  2]  Beob.  41  (Nr.  5158).  3)  Beob.  27,  51. 

4)  Beob.  2S.  5)  Beob.  41  (Nr.  5427],  47.  6}  Beob.  46. 


3.  lieber  den  Einfluss  der  einzelnen  Formen  des  engen  Beckens  auf  die  Geburt,  j^  Q9 

montorium  an  der  Pfeilnaht  deprimirt ,  beziehentlich  untergeschoben, 
vorzugsweise  im  vorderen  Abschnitt  nach  der  Kranznaht ,  seltener  im 
hinteren  nach  der  Lambdanaht  zu ,  ausnahmsweise  in  seinem  unteren 
Theil  an  der  Schuppennaht.  Bisweilen  war  bei  frühzeitiger  Drehung 
des  Kopfes  zugleich  das  hinterwärts  gelegene  Stirnbein  durch  das  Pro- 
montorium an  der  Stimnaht  niedergedrückt ;  bisweilen  auch  hatte  bei 
anfänglicher  hinterer  Scheitelbeinlage  der  Druck  des  oberen  Scham- 
beinrandes auf  dem  nach  vorn  gelegenen  Scheitelbein  längs  der  Pfeil- 
naht, in  ihrem  vorderen  oder  hinteren  Abschnitt ,  eine  Depression  zu- 
rückgelassen. Einige  Male,  wo  das  Becken  Spuren  schräger  Verschiebung 
zeigte,  waren  durch  den  Druck  des  Seitenrandes  beide  Stirnbeine  an 
der  Kranznaht,  oder  vorzugsweise  das  nach  vom  gelegene  an  der  Stim- 
naht niedergepresst.  Bei  ursprünglicher  hinterer  Scheitelbeinlage  be- 
schränkte sich  die  Verschiebung  bisweilen  auf  das  nach  vom  gelegene 
Scheitelbein. 

Dagegen  habe  ich  eine  Verschiebung  der  beiden  seitlichen 
Schädelhälften  an  einander  beinahe  fünfmal  so  häufig,  als  bei 
dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  notirt.  Die  Art  der- 
selben entsprach  mit  wenigen  Ausnahmen  der  früher  angegebenen 
Regel. 

Fast  immer  erscheint  das  deprimirte,  also  gewöhnlich  das  nach 
hinten ,  seltener  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  abgeflacht,  bisweilen  auch  das  deprimirte 
Stirnbein.  Häufig,  jedoch  nicht  constant  entspricht  der  Abflachung 
eine  verstärkte  Krümmung  des  entgegengesetzten  Scheitel-  und 
Stirnbeins.  Nur  einmal  fand  ich  den  Schädel  gleichmäflsig  von  beiden 
Seiten  her  so  comprimirt,  dass  die  abgeflachten  Scheitelbeine  in  der 
Pfeilnaht  unter  einem  spitzeren  Winkel  zusammenstiessen  *) . 

Eine  rinnenförmige  Einbiegung  des  Knochens  gehört  bei 
dieser  Beckenform  zu  den  nicht  seltenen  Druckwirkungen ,  sie  findet 
sich  selbst  häufiger,  als  bei  dem  allgemein  verengten  platten  Becken 
trotz  der  hier  oft  erheblich  stärkeren  Verkürzung  der  Conjugata.  Sie 
entsteht  meist  durch  den  Druck  des  Promontorium,  also  auf  dem  hinter- 
wärts gelegenen  Scheitelbein  und  zwar,  entsprechend  dem  gewöhn- 
lichen Geburtsmechanismus  bei  stärkerer  ilaumbeschränkung ,  längs 
dem  Coronalrande  2) ,  seltener  bei  ursprünglicher  hinterer  Scheitelbein- 
lage längs  der  Sutura  squamosa.  Eine  der  letzteren  gleiche  Ein- 
biegung bewirkt  bisweilen  auf  dem  nach  vom  gelegenen  Scheitelbein 
der  Druck  des  oberen  Schambeinrandes  ^) .  Dagegen  treffen  Sie  einen 
trichterförmigen  Eindruck  hier  ungleich  seltener  und  erheblich 
seltener,  als  bei  dem  allgemein  verengten  platten  Becken.  Ich  habe 
ihn  bei  einfach  platten  Becken  immer  nur  auf  dem  hinterwärts  gelege- 
nen Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  grosser  Fontanelle,  also  beim 
Eintritt  des  Kopfes  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  gesenktem  Vorder- 
haupt, gesehen  *) . 

1)  Beob.  26.  2)  Beob.  25,  27.  3)  Beob.  2»,  46. 

4)  Beob.  24,  52. 


1 1 0  ^'  ^^®'  Vorträge  über  die  Geburt  bei  engem  Becken. 

üeber  die  bei  Beckenendgeburten  an  dem  nachfolgenden 
Kopfe  sichtbaren  Druck  spuren  habe  ich  mich  schon  bei  der  Schilderung 
des  Geburtsmechanismus  ausgesprochen. 

Die  Prognose  der  Geburt  für  die  Mütter  stellt  sich  nach 
meinen  Erfahrungen  bei  dieser  Beckenform  ein  wenig  ungünstiger 
heraus,  als  bei  den  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  (Mortali- 
tät: 7.07%  :  6,8%).  Man  könnte  als  Grund  dafür  die  theilweis  grössere 
Raumbeschränkung  und  das  dadurch  bedingte  stärkere  Geburtstrauma 
geltend  machen ;  indess  lässt  sich  dasselbe  nur  in  dem  kleineren  Theil 
der  Fälle  als  Todesursache  nachweisen ,  während  in  der  Mehrzahl  zu- 
fällige, von  den  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Geburt  nicht  direct 
abhängige  Störungen  den  unglücklichen  Ausgang  verschuldeten. 

Entschieden  ungünstiger  aber  war,  im  Vergleich  mit  der  vorigen 
Beckenform,  der  Ausgang  der  Geburt  für  die  Kinder  —  der 
Procentsatz  der  todt  oder  sterbend  geborenen  verhielt  sich,  wie  wir 
sahen ,  beinahe  wie  3  :  2  — ,  was  neben  der  durchschnittlich  längeren 
Geburtsdauer  vorzugsweise  wohl  auf  Rechnung  der  grösseren  Häufig- 
keit einer  regelwidrigen  Lage  und  Haltung  der  Frucht  zu  bringen  ist. 

Bei  der  dritten  Hauptform  des  engen  Beckens,  dem  allgemein 
verengten  platten  Becken,  bildet,  wie  wir  gesehen  haben ,  der 
rhachitische  Ursprung  die  Regel,  zumal  für  die  höheren  Grade  der  Ver- 
engung. Die  gewöhnliche  Form  des  Eingangs  ist  die  dreiwinklige, 
welche  sich  bisweilen  der  Form  des  osteomalacischen  Beckens  nähert 
und  durch  Uebergänge  einerseits  an  die  einfach  platten,  andererseits 
an  die  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  anschliesst.  Die  rela- 
tiv beträchtliche  Erweiterung  nach  dem  Beckenausgange  zu,  sowie  die 
öftere  Asymmetrie  oder  schräge  Verschiebung  haben  beide  Arten  des 
rhachitisch-platten  l^eckens  mit  einander  gemein. 

Von  dem  Einfluss  dieser  Beckenform  auf  die  Lage  und  die  Ge- 
stalt des  Uterus  gilt  im  Wesentlichen  dasselbe,  was  ich  von  dem 
einfach  platten  Becken  gesagt  habe.  Nur  habe  ich  den  Hängebauch 
überhaupt  und  besonders  die  höheren  Grade  desselben  relativ  noch 
häufiger,  auch  schon  bei  Erstgebärenden,  vermerkt,  was  in  der  durch- 
schnittlich grösseren  Raumbeschränkung  des  Beckeneingangs  und  dem 
stärkeren  Vorsprung  des  Promontorium  seine  Erklärung  findet. 

Uebereinstimmend  damit  habe  ich  eine  regelwidrige  Lage  und 
Haltung  der  Frucht  bei  keiner  Beckenform  so  häufig  angetroffen, 
als  bei  dieser.  Freilich  trugen  zu  diesem  Resultate  noch  zwei  andere 
Momente  wesentlich  mit  bei ,  einmal  die  grosse  Procentzahl  Mehrge- 
bärender den  Erst-  und  Zweitgebärenden  gegenüber  und  zweitens  die 
relativ  noch  mehr  überwiegende  Frequenz  spontaner  sowohl ,  als  vor- 
zugsweise künstlich  eingeleiteter  Frühgeburten.  Auf  Rechnung  des 
letztgenannten  Factors  ist  auch  die  grössere  Häufigkeit  eines  Stellungs- 
und Lagenwechsels  unter  der  Geburt  zu  bringen. 

Auch  die  etwas  häufiger,  als  bei  den  einfach  platten  Becken  notir- 
ten  Abweichungen  der  Wehenthätigkeit  während  längerer  oder 
kürzerer  Abschnitte  der  Geburt,  vorzugsweise  in  der  Eröffinungsperiode, 
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dürften  dem  Zusammenwirken  der  genannten  Momente  zuzuschreiben 
sein. 

Die  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Geburt  lassen 
sich  bei  dieser  Beckenform ,  wenigstens  für  die  niederen  und  mittleren 
Grade  der  Verengung ,  weder  so  früh ,  noch  mit  dem  gleichen  Grade 
von  Sicherheit  abschätzen ,  als  bei  der  vorigen.  Zwar  ist  auch  hier  die 
Grösse  der  Conjugata  vera  und  ihr  Verhältniss  zur  Schädelbreite  von 
überwiegender  Wichtigkeit ,  aber  doch ,  wenn  wir  die  extremen  Fälle 
ausnehmen,  nicht  allein  entscheidend.  Der  Grad  der  Verengung  in  den 
übrigen  Richtungen  aber  ist,  selbst  wenn  man  innerlich  mit  halber 
oder  ganzer  Hand  untersucht ,  nur  annähernd  richtig  zu  bestimmen. 
Vorzugsweise  müssen  Sie  dabei  auf  die  grössere  oder  geringere  Ab- 
flachung der  Seitenwände  von  den  Pfannen  her,  den  Grad  der  Zu- 
spitzung des  Beckenrings  gegen  die  Schoossfuge  hin  Ihre  Aufmerksam- 
keit richten,  um  darnach  die  Grösse  der  Distanti^  sacro-pectinea  zu 
beurtheilen.  Diese  nämlich  ist  hier,  wie  wir  später  sehen  werden,  von 
besonderer  Wichtigkeit,  während  der  Querdurchmesser  des  Beckenein- 
gangs selten  vollständig  benutzt  werden  kann.  Zur  Abschätzung  des 
relativen  Missverhältnisses  empfehle  ich  Ihnen  besonders  eine  sorg- 
fältige äussere  Untersuchung.  Da  der  vorliegende  Kopf  sich  hier  im 
Anfange  der  Geburt  fast  ausnahmelos  noch  ganz  über  dem  kleinen 
Becken  befindet,  so  gelingt  es  Ihnen  bei  hinreichender  Nachgiebigkeit 
der  Bauch-  und  Uterinwandungen  gewöhnlich,  ihn  in  seinem  sagittalen 
Durchmesser  zwischen  beiden  Händen  zu  fassen,  und  Sie  können  als- 
dann aus  der  grösseren  oder  geringeren  Prominenz  desselben  über  den 
Beckenrand  nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten  hin  das  gegenseitige 
Baumverhältniss  mit  ziemlicher  Genauigkeit  bestimmen.  Sie  wissen, 
dass  —  auch  abgesehen  von  der  allgemeinen  Verengung  —  die  Ver- 
kürzung der  Conjugata  bei  dieser  Beckenform  bedeutender  werden 
kann  ,  als  bei  den  einfach  platten  Becken ;  Sie  werden  daher  ungleich 
häufiger  eine  Indication  zur  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt 
finden,  wenn  nicht,  wie  es  bisweilen  schon  bei  Erstgeschwängerten  ge- 
schieht, der  spontane  Eintritt  derselben  Ihrer  Absicht  zuvorkommt ;  Sie 
werden  sich  häufiger  in  die  Nothwendigkeit  versetzt  sehen ,  bei  voran- 
gehendem ,  wie  bei  nachfolgendem  Kopfe  die  Möglichkeit  des  Eintritts 
durch  die  Perforation  zu  erzwingen;  ja  Sie  müssen  auf  Fälle  gefasst 
sein,  wo  Ihnen  nicht  einmal  die  Wahl  zwischen  Perforation  und  Kaiser- 
schnitt freisteht,  sondern  wo  sich  die  letztere  Operation  als  unbedingt 
nothwendig  erweist. 

Dass  entsprechend  der  durchschnittlichen  Steigerung  der  mecha- 
nischen Schwierigkeiten  sowohl  dieGesammtdauer  der  Geburt, 
als  die  Dauer  der  Austreibungsperiode  im  Mittel  erheblich 
grösser  ist,  als  bei  dem  einfach  platten  Becken ,  bedarf  kaum  einer  Er- 
wähnung. Ein  erschwerendes  Moment  liegt,  wie  überall  bei  engem 
Becken ,  in  dem  vorzeitigen  Blasenspnmge  imd  bei  dieser  Beckenform 
um  so  mehr,  als  derselbe  bei  dem  hohen  und  losen  Stande  des  Kopfes 
häufiger  schon  in  ein  sehr  frühes  Stadium  der  Gebiu't  fällt.    Nachdem 
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indess  das  Hindemiss  des  Beckeneingangs  einmal  überwunden  ist,  kann 
auch  hier,  bei  der  meist  beträchtlichen  Divergenz  der  Beckenwände 
nach  unten,  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  der  Austritt  des  Kopfes 
aus  dem  Becken  sich  überraschend  schnell  vollziehen. 

Michaelis  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  die  Häufigkeit  und  die 
praktische  Wichtigkeit  dieser  Beckenform  erkannt  zu  haben.  Er  hat 
auch  ihren  Einfliiss  auf  den  Geburtsmechanismus  bei  Schädel- 
lagen in  einigen  wesentlichen  Zügen  geschildert.  Doch  war  er  in 
seinen  Anschauungen  offenbar  noch  nicht  zu  einem  festen  Abschluss 
gelangt  und  bis  in  die  letzte  Zeit  geneigt,  im  gegebenen  Falle  das  be- 
stimmende Moment  ausschliesslich  in  der  Verkürzung  der  Conjugata 
zu  suchen  1).  Nur  bei  massiger  Verengung  des  Beckens ,  oder  geringer 
Grösse  der  Frucht,  wie  im  Falle  einer  Frühgeburt,  kann  überhaupt  der 
Schädel  unverkleinert  das  Becken  passiren.  Wie  bei  dem  einfach 
platten  Becken  stellt  er  sich  fast  ausnahmelos  mit  seinem 
sagittalen  Durchmesser  in  den  Querdurchmesser  des 
Beckeneingangs.  Es  erklärt  sich  dies  aus  dem  grösseren  Wider- 
stände, den  die  bei  dieser  Beckenform  durchgängig  noch  mehr  be- 
schränkte Distantia  sacro-pectinea  seinem  Eintritt  in  anderer  Richtung 
entgegensetzt.  Der  Eintritt  in  einem  der  schiefen  Becken- 
durchmesser ist,  ohne  Anwendung  verletzender  Gewalt,  in  der 
Regel  nur  möglich,  wenn  entweder  der  Kopf  des  Kindes  sehr  klein  und 
nachgiebig,  oder  wenn  bei  nicht  erheblicher  Verkürzung  der  Conjugata 
die  Abflachung  der  Seitenwände  ebenfalls  gering  ist,  das  Becken  also 
der  Form  eines  gleichmässig  allgemein  verengten  sich  nähert  und  dann, 
wie  bei  letzterem,  auch  nur  unter  tiefer  Senkung  des  Hinterhaupts. 
Einmal  beobachtete  ich  bei  einer  Frühgeburt  selbst  auch  hier  —  aus 
nicht  nachweisbarer  Ursache  —  den  Eintritt  in  der  Co  njugata, 
eine  Stellung,  welche  allerdings  die  Perforation  nothwendig  machte 2*. 

Gewöhnlich  hat  der  Kopf  seine  quere  Stellung  schon  auf  dem 
Beckeneingange  eingenommen,  während  der  Stand  der  Fontanellen 
noch  sehr  wechselt,  ja  es  ist  ein  längeres  Hin-  und  Herpendeln 
zwischen  Vorder-  und  Hinterhauptslage,  je  nachdem  die 
Kreissende  sich  etwas  mehr  der  einen  oder  der  anderen  Seite  zuneigt, 
bei  den  höheren  Graden  der  Verengung  gewissermaassen  charakteri- 
stisch für  diese  Beckenform.  Wo  der  Wehendruck  genügt,  die  Wider- 
stände zu  überwinden,  erfolgt  der  wirkliche  Eintritt  des  Kopfes 
in's  Becken  fast  immer  mit  dem  Hinterhaupte  voran, 
jedenfalls  ist  dies  die  günstigste  Haltung,  in  welcher  er  die  relativ 
kleinsten  Durchmesser  dem  Beckenringe  darbietet. 

Der  Eintritt  in  reiner  Scheitel-  oder  Vorder haupts- 
lage  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  gleicher  Grösse 
und  Form  des  Kopfes,  um  so  schwieriger,  je  mehr  der  untere  (vordere) 
Beckenhalbring  gegen  die  Schoossfuge  hin  sich  zuspitzt,  je  mehr  also 
das  Becken  sich  von  der  Form  des  einfach  platten  Beckens  entfernt. 


1)  Beob.  121  {Nr.  4734).  2)  Beob.  113  (Nr.  7680). 
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Sie  sehen  an  diesem  Becken  hier ,  wo  die  Abflachung  der  Seiten  wände 
nicht  einmal  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hat  *) ,  wie  ein  mittelgrosser 
Schädel ,  der  mit  gesenktem  Hinterhaupt  noch  ziemlich  leicht  hinein- 
gleitet,  in  der  entgegengesetzten  Haltung  auf  grossen  Widerstand  stösst, 
indem  die  nach  vom  gelegene  Schädelhälfte  mit  Stirn-  und  Hinter- 
hauptsbein auf  den  gestreckten  Schambeinästen  aufsteht,  während 
beiderseits  neben  dem  Promontorium  ein  relativ  grosser  Baum  unbe- 
nutzt bleibt.  Nur  bei  nicht  zu  grosser  Beschränkung  der  Distantia 
sacro-pectinea ,  oder  tmge wohnlicher  Kleinheit,  mindestens  günstiger 
—  brachycephaler  —  Form,  und  Nachgiebigkeit  des  kindlichen  Kopfes 
wird  bisweilen  durch  kräftige  Wehen  allein,  oder  unter  Mitwirkung  der 
Zange  sein  Eintritt  in  dieser  unvortheilhaften  Haltung  ohne  Verletzung 
erzwungen  2).  Allerdings  können  die  mechanischen  Schwierigkeiten, 
wie  der  Augenschein  an  dem  gleichen  Becken  Ihnen  zeigt,  durch  tiefere 
Senkung  der  nach  vorn  gekehrten  Schädelseite  —  eine  vordere  Scheitel- 
beinlage —  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermindert  oder  ausgeglichen 
werden.  In  solchen  Fällen  sah  ich  einige  Male  den  Eintritt  sich  in  der 
Weise  vollziehen,  dass  um  den  vorderen  oberen  Winkel  des  hinterwärts 
gelegenen  Scheitelbeins,  der  sich  auf  dem  Promontorium  fixirt  hatte, 
eine  Kotation  nach  vom  stattfand,  und  das  Hinterhaupt  im  Herab- 
rücken sich  dem  eirunden  Loche  zuwandte  ^)  .*  Bei  irgend  erheblicherer 
Verengung  des  Beckens  und  besonders  bei  stärkerer  Abflachung  der 
Seitenwände  ist  der  Eintritt  des  Kopfes  in  Scheitel-  oder  Vorderhaupts- 
lage eine  Unmöglichkeit,  und  ich  war  öfters,  wo  mir  die  Verbesserung 
der  Haltung  nicht  gelang,  in  der  Lage,  zum  Perf Oratorium  greifen  zu 
müssen,  selbst  bei  nicht  ausgetragenen  Kindern,  oder  bei  Personen,  die 
früher  in  Hinterhauptslage  lebende  Kinder  ohne  Kunsthilfe  zur  Welt 
gebracht  hattefn  **) .  Bei  einer  Zweitgebärenden ,  die  ich  das  erste  Mal 
mit  der  Zange,  in  welcher  der  Kopf  schon  bei  der  ersten  Traction  mit 
dem  Hinterhaupte  voran  ins  Becken  eintrat,  von  einem  lebenden  Kinde 
entbimden  hatte,  erfolgte  bei  der  zweiten  "Geburt,  bei  der  trotz  heftiger 
Wehen  der  allerdings  breitere  Schädel  in  Scheitellage  an  dem  Becken- 
eingange einen  unbesiegbaren  Widerstand  fand ,  nach  der  Retraction 
des  Muttermiindes  ein  bis  in  die  Cervix  sich  fortsetzender  Riss  des  hin- 
teren Scheidengewölbes ,  durch  welchen  das  Kind  in  die  Bauchhöhle 
ausgetrieben  wurde  ^) .  Die  Zange  ist  bei  dieser  zweckwidrigen  Haltung 
ein  gefahrliches  Mittel,  indem  sie  nur  zu  leicht  eine  vorzeitige  Drehung 
des  Kopfes  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  bewirkt  und .  das  hin- 
terwärts gelegene  Stirnbein  gegen  das  Promontorium  antreibt,  so  dass, 
wo  überall  noch  die  Extraction  gelingt ,  sie  mit  einem  tiefen  Eindruck 
und  Bruch  dieses  Knochens  erkauft  wird<^).  Wo  aber  das  mechanische 
Missverhältniss  eine  gewisse  Grenze  überschreitet,  sind  Sie,  auch  bei 


Ij  Beob.  78. 

2;  Beob.  77,  88  (Nr.  5580),  117  (Xr.  7347),   123  (Nr.  5516). 

3j  Beob.  63,  64,  66,  83,  84  (Nr.  6268,   118  (5.  Entbindung). 

4)  Beob.  99  (Nr.  7263),   104,  107,  118  (Nr.  5914  . 

5)  Beob.  87.  6)  Beob.  86. 
Litzmann,  Das  enge  Becken. 
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der  günstigsten  Kopfhaltung  und  von  kräftigen  Wehen  unterstützt, 
ausser  Stande ,  ohne  vorgängige  Verkleinerung  des  Schädels,  seinen 
Eintritt  ins  Becken  zu  bewirken.  Bisweilen  finden  Sie  dann,  dass,  je 
nach  der  Neigung  des  Uterus  und  der  Lagerung  der  Frucht  in  dem- 
selben, das  vorliegende  Hinterhaupt  entweder  nach  der  Seite,  wohin 
die  Rückenfläche  sieht ,  auf  die  Darmbeinschaufel  ausweicht  ^) ,  oder 
sich  extramedian  auf  der  entgegengesetzten  Beckenhälfte  fixirt  2) . 

Nur  bei  geringer  Abplattung  und  Annäherung  an  die  Form  des 
gleichmässig  allgemein  verengten  Beckens,  oder  bei  besonderer  Klein- 
heit der  Frucht  kann  der  Schädel  unter  Vorantritt  des  Hinterhaupts 
ziemlich  gleichmässig  mit  beiden  Scheitelbeinen  sich  in 
den  Beckeneingang  herahsenken.  Ungleich  öfter  hat  zunächst  das  eine 
Scheitelbein  einen  Vorsprung,  am  häufigsten  das  nach  vom  gelegene :  — 
vordere  Scheitelbeinlage.  Von  ihr  gilt,  sowohl  in  Bezug  auf  die 
ursächlichen  Bedingungen ,  als  den  Geburtsmechanismus  im  Wesent- 
lichen dasselbe,  was  ich  darüber  bei  den  einfach  platten  Becken  gesagt 
habe.  Nur  will  ich  nochmals  ausdrücklich  betonen,  dass  die  grössere 
oder  geringere  Entfernung  der  Pfeilnaht  vom  Promontorium,  auch  bei 
normaler  Schädelhaltung,  hier  für  die  Prognose  nicht  die  entscheidende 
Bedeutung  hat,  wie  dort,  indem  sie  nur  über  das  relative  Missverhält- 
niss  in  der  einen  Richtung  der  ConjugataAufschluss  giebt;  femer  dass 
das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  gewöhnlich  mit  einem  der  kleinen 
Fontanelle  näheren  Puncto  dem  Promontorium  aufliegt,  und  dass  ent- 
sprechend diesem  ursprünglich  tieferen  Stande  des  Hinterhaupts  die 
mit  der  Rotation  des  Schädels  um  seine  Längsaxe  nach  hinten  sich 
combinirende  Drehung  um  die  Queraxe  weniger  ergiebig  ausfällt.  Auf 
die  eigenthümliche,  einige  Male  von  mir  beobachtete  Eintrittsweise  des 
Kopfes,  wenn  bei  dieser  Stellung,  der  Regel  zuwider,  das  hinterwärts 
gelegene  Scheitelbein  sich  in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  auf  dem 
Promontorium  fixirt,  und  nun  mit  dem  Herabtritt  des  Hinterhaupts 
gleichzeitig  um  diesen  Punct  eine  Drehung  nach  vom  stattfindet,  habe 
ich  Sie  schon  vorher  aufmerksam  gemacht. 

Seltener  zwar  als  die  vordere  Scheitelbeinlage,  aber,  im  Vergleich 
mit  den  einfach  platten  Becken,  sehr  viel  häutiger  —  ungefähr  in 
einem' Fünftheil  der  Fälle — habe  ich  die  entgegengesetzte  .Abweichimg, 
die  hintere  Scheitelbeinlage,  notirt.  Sie  fand  sich  auch  hier 
von^degend  bei  einem  tiefen  Stande  des  Promontorium,  aber  doch  nicht 
viel  weniger  oft  auch  bei  gewöhnlicher  oder  selbst  beträchtlicher  Er- 
hebung desselben  über  die  Etrigangsebene,  und  eben  so  beobachtete  ich 
den  Wechsel  zwischen  hinterer  und  vorderer  Scheitelbeinlage,  sowohl 
bei  verschiedenen  Geburten  einer  und  derselben  Person,  als  auch  bei 
einer  und  derselben  Geburt,  zum  Beweise,  dass  dieses  mechanische  Ver- 
hältniss  keinen  entscheidenden  Einfluss  ausübt.  Der  Grad  der  Becken- 
enge war  zum  Theil  ein  viel  bedeutenderer,  als  in  den  analogen  Fällen 
bei  einfacher  Abplattung,  und,  auch  abgesehen  von  der  allgemeinen 


1;  Beob.  116  ;Nr.  9220,.  2)  Beob.  108. 
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Verengung,  die  Conjugata  vera  erheblich  mehr  verkürzt.  Bei  diesen 
höheren  Graden  der  Verengung  war  durchgehende  eine  Frühgeburt,  wenn 
sie  nicht  etwa  spontan  erfolgte,  künstlich  eingeleitet,  und  es  liegt  der 
Gedanke  nahe,  dass  in  dem  relativ  bedeutenden  Wassergehalt  des  Ute- 
rus und  der  grossen  Beweglichkeit  der  Frucht,  wie  sie  bei  solchen  Früh- 
geburten die  Regel  bilden ,  ein  begünstigendes  Moment  für  eine  Ab- 
beugung  der  Fruchtaxe  von  der  Axe  des  Beckeneinganges  nach  hinten 
und  die  Entstehung  der  fehlerhaften  Kopfhaltung  gegeben  sei.  Als  ein 
zweites  Moment,  woraus  sich  in  unseren  Fällen  die  grössere  Häufigkeit 
dieser  Abweichung  im  Vergleich  mit  den  einfach  platten  Becken  er- 
klären lässt,  muss  ich  die  grössere  Procentzahl  Mehrgebärender  mit 
schlaffer  Uterusmuskulatur  hervorheben ,  von  denen  viele  und  bei  der 
hochgradigen  Beckenenge  oft  mit  sehr  starkem  Hängebauch  unter  be- 
trächtlicher Auszerrung  der  vorderen  Uteruswand  behaftet  waren. 
Nichts  desto  weniger  und  obwohl  die  abnorme  Haltung  des  Kopfes  auch 
hier  und  häufiger  noch  den  zweiten  und  dritten  Grad  erreicht  hatte, 
wurde  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  durch  die  Wehen  allein,  oder  unter 
Mitwirkxmg  eines  durch  die  Hand  von  aussen  über  den  Schambeinen 
ausgeübten  Druckes  der  Eintritt  in's  Becken  ermöglicht.  Mehrmals 
konnte  ich ,  wie  bei  der  vorigen  ]3eckenform ,  während  dieses  Vor- 
ganges das  allmähliche  Zurückweichen  des  ursprünglich  vorgelegenen 
Scheitelbeins  über  das  Promontorium  hinauf  verfolgen,  bez.  diese  That- 
sache  aus  den  nach  der  Geburt  an  ihm  wahrnehmbaren  Druckwirkungen 
erschliessen  ^) .  In  anderen  Fällen  habe  ich  nur  die  zunehmende  Ent- 
fernung der  Pfeilnaht  von  der  vorderen  Beckenwand  gegen  die  Mittel- 
linie hin  notirt^i.  In  einem  Theile  derselben  endlich  gestattete  auch 
hier  die  Nachgiebigkeit  oder  die  Schmalheit  des  Schädels,  dass  das  nach 
vom  gelegene  Scheitelbein  hinter  der  Schoossfuge  herabgepresst  wurde, 
während  das  andere  grösstentheils  im  Becken  blieb  und,  um  einen  auf 
dem  Promontorium  fixirten  Punct  sich  drehend,  in  die  Kreuzbeinhöh- 
lung  auswich  3).  Zweimal  bestimmten  mich  die  sonstigen  Umstände, 
die  Extraction  mit  der  Zange  zu  unternehmen,  bevor  die  Pfeilnaht 
ganz  bis  in  die  Mittellinie  zurückgewichen  war,  doch  förderte  ich  mit 
derselben  nur  einmal  ein  lebendes  Kind  zu  Tage^).  In  den  übrigen 
Fällen,  in  welchen  ich  die  Geburt  mit  der  Zange  beendigte ,  war  die 
Haltung  des  Kopfes  bereits  so  weit  gebessert,  dass  entweder  beide 
Scheitelbeine  ziemlich  gleichmässig  den  Beckeneingang  fällten,  oder 
das  nach  vom  gelegene  vor  dem  anderen  einen  entschiedenen  Vorsprung 
gew- onnen  hatte  ^) .  Viermal  wurde  nach  misslungenen  Rectifications- 
versuchen  die  Wendung  auf  die  Füsse  gemacht  und  dreimal  ein  leben- 
des Kind  extrahirt*').  In  acht  Fällen  mussten  wir  uns  zur  Perforation 
des  Kopfes  entschliessen ,   wenn  entweder ,  nachdem  die  Aussicht  auf 

i;  Beob.  75,  S2,  112,  118  [Nr.  5542  . 

2)  Beob.  74,  110,  117  Nr.  8241  ,  123  CSt.  5516  . 

3}  Beob.  99  Nr.  7729; ,  111.  117  Nr.  9124  ,  121  Nr.  5271,  123  Nr.  5920... 

4,  Beob.  81,  99  Nr.  7729.. 

5;  Beob.  S2,  111,  123  Nr.  5516,.     6  Beob.  71,  94,  116  Nr.  9220  ,  119. 
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eine  Verbesserung  der  fehlerhaften  Haltung  geschwunden  war,  die 
sonstigen  Verhältnisse  die  xiusfiihrung  der  Wendung  nicht  oder  nicht 
mehr  gestatteten,  oder  wenn  die  absolute  Grösse  des  mechanischen 
Missverhältnisses  die  Möglichkeit  einer  Geburt  auf  dem  Normalwege 
ohne  vorgängige  Verkleinerung  überhaupt  in  Frage  stellte^). 

Michaelis  nennt  unter  den  Eigentbümlichkeiten  des  Geburts- 
mechanismus noch  die  späte  Rotation  des  Kopfes  um  seinen 
senkrechten  Durchmesser,  so  dass  er,  bei  der  oft  geringen  Höhe 
dieser  Becken,  in  Querstellung  selbst  gegen  den  Beckenausgang  herab- 
riicke  und  erst  in  diesem  sich  drehe.  Ich  habe  eine  Verspätung  dieser 
Drehung  nur  selten  beobachtet ;  einmal  aber  sah  ich  sie  bei  einer  Ex- 
traction  mit  der  Zange  gänzlich  ausbleiben  und  das  nach  vom  gelegene 
Scheitelbein  unter  dem  Schambogen  hervortreten,  während  das  andere 
sich  über  den  Damm  wälzte ;  der  Kopf  des  Kindes  erschien  in  der 
Richtung  seines  biparietalen  Durchmessers  schräg  abgeplattet  und  ver- 
breitert ^j.  Etwas  häufiger  habe  ich  eine  unvollkommene  Dre- 
hung des  Kopfes  und  seinen  Austritt  in  Schrägstellung  notirt. 

Nur  eineGesichtsgeburt  wurde  bei  dieser  Beckenform  beob- 
achtet, bei  welcher  sich,  infolge  einer  Abweichung  der  Uterusaxe  von 
der  Axe  des  Beckeneingangs  nach  hinten,  die  dem  Promontoriimi  zuge- 
wandte Gesichtshälfte  tiefer  herabsenkte.  Zwar  gelang  es  durch  Auf- 
richtung des  Oberkörpers  der  Kreissenden  diesen  Fehler  der  Haltung 
zu  verbessern.  Dennoch  blieb  der  Kopf  grösstentheils  über  dem 
Becken,  während  der  Muttermund,  unter  starker  Spannung  des  Schei- 
dengewölbes, sich  vollständig  über  ihn  zurückzog.  Nach  Perforation 
des  vorliegenden  Stirnbeins  wurde  die  Extraction  mit  dem  Kranioklast 
bewirkt  3) . 

Bei  Beckenendgeburten  kann  der  nachfolgende  Kopf,  wenn 
das  Missverhältniss  irgend  bedeutender  ist,  nicht  wohl  anders,  als  mit 
tiefgesenktem  Kinn  eintreten;  jedenfalls  ist  dieser  Mechanismus 
der  günstigste,  entsprechend  der  Hinterhauptslage  bei  vorangehendem 
Schädel.  Nur  einmal  fand  ich  bei  einem  Becken  mit  einer  Conj.  vera 
von  etwa  8  cm,  das  ich  früher  hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  den  Ge- 
burtsmechanismus,  doch,  wie  ich  glaube,  mit  Unrecht,  den  einfach 
platten  Becken  zugezählt  hatte,  nach  der  Lösung  der  Arme  das  Hinter- 
haupt zugleich  mit  dem  Kinn  in's  Becken  eingetreten,  oder  selbst  noch 
tiefer,  als  dieses.  Die  Extraction  des  nicht  einmal  mittelgrossen  Kopfes 
war  deshalb  sehr  schwierig  und  nicht  ohne  Verletzung  der  Knochen  zu 
bewirken,  und  eine  tiefe,  längs  der  Kranznaht  verlaufende  Rinne  be- 
zeichnete die  Spur  des  Promontorium  auf  dem  hinterwärts  gelegenen 
Scheitelbein,  während  die  Gegend  der  Scheitelbeinhöcker  seitwärts  von 
demselben  das  Becken  passirt  hatte  ^).     Selbstverständlich   kann  bei 


1:  Beob.  73,    98,    102    Nr.  8114,,    108,    115  (Nr.  8703  ,    US    Nr.  5914),    125 
(Nr.  6763.,  126. 

2    Beob.  118  ;2.  Entbindung  .  3i  Beob.  105. 

4,   Beob.  95. 
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dieser  Beckenform  die  Austreibung  des  Kopfes  nocli  weniger  als  bei 
einfkch  platten  Becken  den  Wehen  allein  überlassen  werden.  Ich  lege 
Ihnen  hier  abermals  das  Becken  ^)  und  den  Kindesschädel  Tor^  an  denen 
ich  Ihnen  vorher  den  Mechanismus  der  Schädelgeburt  demonstrirte. 
Sie  sehen,  wie  auch  der  mit  seiner  Basis  abwärts  gerichtete  Schädel 
auf  um  so  grösseren  Widerstand  stösst,  je  mehr  sich  Stirn  und  Hin- 
terhaupt in  einer  Horizontalebene  befinden,  je  weniger  also 
das  Kinn  gesenkt  ist:  bei  Querstellung  auf  beiden  Seiten  in  der 
Enge  der  Distantia  sacro-pectinea,  indem  hier  gleichfalls  die  nach  vom 
gelegene  Hälfte  mit  Stirn  und  Hinterhaupt  oder  Hinterscheitel  auf  den 
horizontalen  Schambeinästen  aufsteht ;  bei  Schrägstellung  mit  dem 
Gesicht  nach  hinten  vorzugsweise  und  in  noch  höherem  Grade  auf  der 
Seite  des  Hinterhaupts,  indem,  während  die  Stirn  ihrerseits  jetzt  nicht 
behindert  wird .  auf  der  entgegensetzten  Seite  für  die  Aufnahme  des 
betreffenden  schiefen  Durchmessers  (von  dem  nach  vorn  gelegenen 
Seitenwinkel  der  Hinterhauptsschuppe  zu  dem  vorderen  unteren  Ab- 
schnitt des  dem  Promontorium  zugekehrten  Scheitelbeins]  kein  Baum 
vorhanden  ist.  Senkt  sich  dagegen  das  Kinn  voran,  sei  es 
infolge  des  Wehendrucks,  sei  es  durch  den  Zug  der  operirenden  Hand, 
so  gleitet  bei  Querstellung  die  schmälere  Stirn  auf  ihrer  Seite  un- 
schwer in's  Becken,  aber  auch  der  grösste  schiefe  Durchmesser,  mit  dem 
das  nachfolgende  Schädelgewölbe  alsdann  in  die  Distantia  sacro-pectinea 
der  anderen  Seite  eintritt  (vom  hinteren  unteren  Winkel  des  nach  vom 
gelegenen  Scheitelbeins  bis  zimi  entgegengesetzten  Scheitelbeinhöcker, , 
kann  diese  ohne  Aufenthalt  passiren.  Der  Geburtsmechanismus  gleicht 
also  dann  wesentlich  demjenigen,  den  wir  als  den  gewöhnlichen  bei 
einfach  platten  Becken  kennen  gelernt  haben,  indem  successive  die 
Gegend  des  bitemporalen  und  des  biparietalen  Durchmessers  die  Con- 
jugata  passiren,  nur  dass  hier  die  grössere  Beschränktheit  der  Distantia 
sacro-pectinea  ein  gleichmässigeres  Vorrücken  beider  seitlichen  Schädel- 
hälfken erzwingt  und  die  Drehung  in  den  schiefen  Durchmesser  mit 
dem  Gesicht  nach  hinten  in  der  Regel  nicht  früher  gestattet,  oder  nicht 
rathsam  erscheinen  lässt,  als  bis  das  Tuber  des  hinterwärts  gelegenen 
Scheitelbeins  unter  das  Promontorium  herabgeglitten  ist.  Stiess  daher 
die  Einleitung  des  Kopfes  in's  Becken  in  der  angegebenen  Weise  auf 
grössere  Schwierigkeiten,  so  finden  Sie  analoge  Druckspuren  vom 
Promontorium,  also  das  hinterwärts  gelegene  Schläfenbein  an  der 
Sutura  squamosa  eingedrückt,  die  Naht  klaffend,  oder  eine  mehr  oder 
minder  tiefe  Einknickung  des  betreffenden.  Scheitelbeins  zwischen 
Schläfenwinkel  und  Tuber  2) ,  daneben  bisweilen  noch  eine  schwächere 
Druckspur  vom  Druck  des  oberen  Schambeinrandes.  Ueberschreitet 
jedoch  das  Missverhältniss  einen  gewissen  Grad,  so  ist  der  Eintritt  des 
nachfolgenden  Kopfes  in  Querstellung  auch  mit  gesenktem  Kinn  eine 
Unmöglichkeit.  — Bei  Schrägstellung  wird  der  Widerstand  um  so 
geringer,  je  tiefer  sich  das  Kinn  beim  Eintritt  senkt  und,  wenn  es  sich 
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zugleich  so  weit  nach  hinten  wendet ,  dass  schon  ein  Theil  der  Stirn 
von  der  Kreuzbeinhöhlung  aufgenommen  wird.  Der  Schädel  passirt 
alsdann  die  Distantia  sacro-pectinea  auf  der  Seite  des  Hinterhaupts  mit 
einem  kleineren  schiefen  Durchmesser  (vom  mittleren  unteren  Theil 
der  Hinterhauptsschuppe  zum  vorderen  oberenAbschnitt  des  hinterwärts 
gelegenen  Scheitelbeins) .  während  der  Scheitelbeinhöcker  neben  dem 
Promontorium  in's  Becken  tritt.  Ziemlich  häufig  habe  ich  gleich  nach 
Lösung  der  Arme  den  Kopf  schon  in  dieser  Stellung  und  meist  mit  tief 
gesenktem  Kinn  in  den  Eingang  ragend  gefunden ;  einmal  trat  er  so, 
während  ich  den  nach  vom  gelegenen  Arm  löste ,  mit  einem  hörbaren 
Ruck  in's  Becken,  und  ein  über  den  Höcker  des  hinterwärts  gelegenen 
Stirnbeins  vom  inneren  Augenwinkel  sich  hinaufziehender  sugillirter 
Druckstreif  bezeichnete  die  Spur  des  Promontorium  *) .  Den  spontanen 
Eintritt  in  Querstellung  habe  ich  seltener  beobachtet;  immer  stand 
alsdann  —  mit  der  einen  vorher  erwähnten  Ausnahme^)  —  das  Kinn 
noch  verhältnissmässig  hoch.  Tritt  der  Kopf  in  der  angegebenen 
Schrägstellung  mit  gesenktem  und  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  spon- 
tan in's  Becken  ein,  oder  wird  er,  während  die  Hand  das  Kinn  herab- 
zieht, aus  der  queren  in  diese  Stellung  gebracht,  so  ist  es  natürlich  das 
hinterwärts  gelegene  Stirnbein,  demnächst  aber  und  vorzugsweise  der 
vordere  obere  Winkel  des  betreffenden  Scheitelbeins,  welcher  vom  Pro- 
montorium Widerstand  erfährt,  und  Sie  finden  daher,  wo  die  Extraction 
grössere  Schwierigkeiten  machte,  zumal  an  dem  nachgiebigeren  Schädel 
vor  der  Reife  geborener  Kinder,  mehr  oder  minder  tiefe  trichter-  oder 
napfJRirmige  Eindrücke,  öfters  von  beträchtlichem  Umfange,  zwischen 
dem  mittleren  und  oberen  Theil  der  Kranznaht  und  dem  Scheitelbein - 
höcker,  der  Pfeilnaht  um  so  näher,  je  mehr  der  sagittale  Schädeldurch- 
messer beim  Eintritt  dem  geraden,  um  so  femer,  je  mehr  er  dem  queren 
Beckendurchmesser  zugeneigt  war  ^] .  Sie  entstehen  um  so  leichter ,  je 
stärker  der  Schädel  durch  die  Richtung  des  Zuges  nach  vom  um  seinen 
geraden  Durchmesser  nach  hinten  rotirt  wird  und  können  dann  selbst 
für  die  weitere  Extraction  ein  Hindemiss  werden.  Häufiger,  als  bei 
Querstellung,  beobachtete  ich  daneben  Spuren  vom  Druck  des  Schooss- 
fugenrandes,  d.  h.  eine  Depression  des  nach  vom  gelegenen  Schläfen- 
beins an  der  Schuppennaht,  bisweilen  mit  leichter  Einbiegung  des 
Nahtrandes.  Hat  bei  bedeutendem  Missverhältniss  und  hohem  Kopf- 
stande das  Kinn  sich  gänzlich  von  der  Brust  entfernt,  wobei 
es  gewöhnlich  über  dem  einen  oder  dem  anderen  Schambeinaste  hängt, 
und  gelingt  es  weder  den  Wehen,  noch  dem  Zuge  der  Hand,  den  Kopf 
quer  zu  stellen  und  das  Kinn  herabzubringen,  so  kann  auch  hier,  wie 
bei  dem  einfach  platten  Becken,  imter  verstärktem  Wehendruck  der 
Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  ins  Becken  eingetrieben 
werden.  Immer  geht  darüber  viel  Zeit  verloren  .  und  an  Rettung  des 
Kindes  ist  nicht  zu  denken.    Ich  habe  diese  Weise  des  Eintritts  zwei- 
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mal  gesehen.  In  dem  einen  Falle  bedurfte  es  schliesslich  nur  einer  ge- 
ringen Nachhilfe  durch  Erhebung  des  kindlichen  Rumpfes,  um  die  Ge- 
burt zu  vollenden*).  In  dem  zweiten  Falle  hatten  die  Wehen  nach 
Verlauf  einer  Stunde  nur  den  Kopf  quer  gestellt  und  die  hinterwärts 
gelegene  Schädelseite  etwas  tiefer  gepresst,  ohne  das  vorliegende  Hinter- 
haupt wirklich  in  s  Becken  einzutreiben ,  während  das  Kinn  nach  wie 
vor  unerreichbar  blieb;  in  dem  alsdann  ohne  vorgängige  Perforation 
angelegten  Kephalothryptor  folgte  der  zusammengepresste  Schädel  mit 
dem  Hinterhaupte  voran  dem  Zuge,  indem,  wie  gewöhnlich,  das  In- 
strument sich  aus  dem  queren  Durchmesser  durch  den  schiefen  fast  in 
die  Conjugata  drehte;  es  hatte  den  Kopf  schräg  über  Vorder-  \ind 
Hinterscheitel  gefasst,  die  Haut  war  unverletzt  geblieben,  das  Gehirn 
grösstentheils  unter  die  Stirnbedeckungen  ausgetreten^) .  In  vier  ande- 
ren Fällen,  in  denen  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  dem 
Kephalothryptor  bewirkt  wurde,  war  das  Gesicht  der  vorangehende 
Theil.  Zweimal  hatte  das  Instrument  an  den  Seiten  des  bereits  schräg- 
gestellten  oder  während  des  Zusammenschraubens  der  Blätter  sich 
schräg  stellenden  Kopfes  gelegen ,  zweimal  bei  querstehendem  Kopfe 
nur  die  dem  Promontorium  zugewandte  Schädelhälfte  gefasst  ^) . 

In  Uebereinstimmung  mit  der  durchschnittlichen  Steigerung  der 
mechanischen  Schwierigkeiten  und  der  dadurch  vermehrten  Stärke  und 
Dauer  des  Druckes  sind  bei  dieser  Beckenform  mehr  als  bei  den  übrigen 
die  mütterlichen  Geburtswege  der  Gefahr  eines  inten- 
siven Geburtstrauma  ausgesetzt.  Zu  den  ungünstigsten  Com- 
pUcationen  gehört  hier  der  verfrühte  Abfluss  des  Fruchtwassers,  da  als- 
dann statt  der  gleichmässig  gespannten,  der  Beckengestalt  sich  an- 
passenden Fruchtblase  der  schwieriger  umzuformende  und  härtere 
Kindesschädel  die  Weichtheile  gegen  die  knöchernen  Beckenwandungen 
anpresst.  Einmal  fand  ich  sogar  nach  einer  Beckenendgeburt ,  wo  die 
Extraction  des  Kopfes  zwar  mühsam ,  aber  in  verhältnissmässig  kurzer 
Frist  gelungen  war,  bei  einer  am  17.  Tage  des  übrigens  ohne  Störung 
verlaufenen  Wochenbetts  vorgenommenen  Untersuchung  die  hintere 
Muttermundslippe  durch  einen  Querriss  perforirt*).  In  einem  anderen 
Falle  von  künstlich  eingeleiteter  Frühgeburt,  in  dem  aber  bei  der  vor- 
hergehenden rechtzeitigen  Geburt  eine  Ruptur  des  Scheidengewölbes  bis 
in  die  Cervix  uteri  hinein  stattgefunden  hatte,  riss  die  vorhandene  Narbe 
an  dem  oberen  Winkel  des  Cervicalspaltes  in  dem  Augenblicke  ein,  als  der 
Kopf  des  auf  dieFüsse  gewendeten  Kindes  bei  der  keineswegs  schwieri- 
gen manuellen  Extraction  mit  einem  hörbaren  Ruck  über  das  Promon- 
torium in  das  Becken  herabglitt  ^) .  Sonst  habe  ich  derartige  Riss-  oder 
Quetschwunden,  wie  gewöhnlich,  nur  nach  Schädelgeburten  beobachtet. 
Am  häufigsten  waren  sie  durch  den  Druck  des  Promontorium  in  der  hinte- 
ren Cervical  wand  entstanden,  vorzugsweise  in  dem  supra vaginalen  Theil, 
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in  Form  eines  trichterförmig  in  die  Tiefe  dringenden  Substanzverlustes, 
wobei  der  Peritonealüberziig  in  der  Regel  noch  erhalten  war  i) .  In  meh- 
reren Fällen  entsprachen  diesen  Verletzungen  Quetschwunden  durch  den 
Druck  des  oberen  Schoossfugenrandes :  an  der  vorderen  Wand  der  Cer- 
vix,  der  hinteren  und  vorderen  Blasenwand,  bisweilen  in  beträchtlichem 
Umfange  und  immer  mit  wenigstens  theilw eiser  Necrose  der  betro£Penen 
Gewebe  2) .  Alle  diese  Fälle  endeten  mit  zwei  Ausnahmen ,  in  welchen 
die  Verletzung  vorzugsweise  die  vordere  Cervicalwand  und  deren  Um- 
gebung betraft),  tödtlich.  Freilich  werden  die  nicht  perforirenden 
Quetschwunden  dieser  Theile  meist  erst  bei  der  Section  erkannt.  — 
Nach  dem,  was  ich  Ihnen  über  den  Geburtsmechanismus  sagte,  würden 
Sie  vielleicht  auch  öftere  Verletzungen  durch  den  Druck  des  einen  oder 
des  anderen  Schambeinastes  erwarten ;  indess  habe  ich  eine  solche  nur 
einmal  in  der  Leiche  j^esehen,  wo  von  dem  median  gelegenen  Druck- 
schorf der  hinteren  Blasenwand,  entsprechend  dem  linken  horizontalen 
Schambeinast ,  ein  schorfiger  Streif  sich  nach  linkshin  fortsetzte ;  das 
Becken  war  sehr  eng,  und  bei  dem  Schrägstand  des  Kopfes  mit  nach 
rechts  und  hinten  gerichtetem  Hinterhaupte  waren  die  Weichtheile  an 
dieser  Stelle  durch  die  nach  aussen  vorspringende  Stirn  gegen  die  über- 
dies sehr  scharfe  Crista  pubis  ungebührlich  lange  angepresst  worden, 
da  nach  dem  vorzeitigen  Wasserabfluss  die  beabsichtigte  Perforation 
wegen  der  Enge  des  Muttermimdes  mehrere  Stunden  verschoben  werden 
musste,  und  dann  noch  fernere  24  Stunden  vergingen,  bis  die  Erwei- 
terung desselben  so  weit  vorgeschritten  war,  dass  ich  die  Extraction  des 
Kopfes  mittels  des  Kephalothryptors  unternehmen  konnte^).  —  Ebenso 
habe  ich  auch  nur  in  einem  Falle  von  ungünstiger  Haltung  des  Kopfes 
—  andauerndem  Tiefstand  des  Vorderhaupts  —  eine  Durchquetschung 
der  zwischen  Hinterhaupt  und  Beckenrand  eingeklemmten  Seitenwand 
der  Cervix,  dicht  unter  der  Insertion  des  Scheidengewölbes ,  in  querer 
Richtung  von  aussen  nach  innen  beobachtet  *) .  —  Einer  bis  in  die  Cer- 
vix dringenden  Ruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes  nach  vorzeitiger 
Retraction  des  Muttermimdes  über  den  auf  dem  Beckeneingange  zu- 
rückgehaltenen Kopf  habe  ich  vorher  schon  gedacht ;  hier  war  die  Peri- 
tonealhöhle eröffnet,  und  die  Frucht  durch  den  Riss  in  dieselbe  aus- 
getrieben ^'j .  Aber  auch  unter  weniger  ungünstigen  Bedingungen  sah 
ich  einige  Male  Dehnungsrisse  im  mittleren  und  oberen  Theile  der 
Scheide  ohne  Verletzung  des  Peritoneum  entstehen. 

Da  bei  dieser  Beckenform  der  Widerstand,  welcher  sich  dem  Ein- 
tritt des  Kopfes  entgegenstellt,  nicht  nur  im  Allgemeinen  grösser  ist, 
als  bei  den  übrigen  Formen  des  engen  Beckens ,  sondern  sich ,  wenn 
auch  nicht  gleichmässig,  über  den  ganzen  Umfang  des  Beckenringes 
vertheilt,  so  gehört  die  Bildung  einer  oft  beträchtlichen  Kopfge- 
schwulst  zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  bei  Schädelgeburten. 


1)  Beob.  72,  78,  86,  103,  105,  125  (Nr.  676.3),  126. 

2)  Beob.  103,  105,  125  (Nr.  6763),  126. 

3;  Beob.  105,  125  (Nr.  6763).       4)  Beob.  126. 
5)  Beob.  73.       6)  Beob.  87  (Nr.  5752). 
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Entsprechend  dem  gewöhnlichen  Mechanismus  derselben,  hat  sie  meist 
in  der  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  ihren  Sitz.  Sie  werden  sie,  wo 
überall  das  Becken  Druckspuren  hinterlassen  hat,  nur  selten  vermissen, 
noch  seltener  allerdings  in  ihr  die  einzige  Druckwirkung  sehen.  Nament- 
lich finden  Sie  begrenzte  Druckstellen  der  Kopfhaut  hier 
nicht  nur  häufiger,  als  selbst  bei  den  einfach  platten  Becken ,  sondern 
meist  auch  stärker  ausgeprägt,  bis  zur  wirklichen  Verschorfung  der 
Theile.  Natürlich  überwiegen ,  wie  dort,  auch  hier  die  Druckmarken 
vom  Promontorium,  also  auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbein, 
unterscheiden  sich  aber  von  jenen,  gemäss  der  Verschiedenheit  des  Ge- 
burtsmechanismus,  durch  Sitz  und  Richtung.  Die  Hauptdruckstelle, 
die  also  am  längsten  am  Promontorium  aufgestanden,  liegt  in  der  Regel 
entfernter  von  der  Pfeil-  und  Kranznaht,  in  der  Gegend  des  Tuber,  aus- 
nahmsweise zwischen  diesem  und  der  grossen  Fontanelle  ^) ,  oder  bei 
ursprünglicher  hinterer  Scheitelbeinlage  unterhalb  desselben  und  näher 
der  Schuppennaht  2).  Von  diesem  Druckpunct  zieht  sich  dann  öfters, 
analog  der  Druckspur  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken, 
je  nach  der  stärkeren  oder  geringeren  Senkung  des  Hinterhaupts  beim 
Eintritt,  beziehentlich  seiner  früheren  oder  späteren  Drehung  nach  vom, 
ein  Druckstreif  entweder  schräg  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin, 
oder  mehr  abwärts  gegen  die  Wange  herab ,  bisweilen  im  Verlauf  sich 
mit  leichter  Krümmung  oder  selbst  scharf  winkelig  wieder  auf-  und 
rückwärts  wendend  5).  Trat  der  Kopf,  was  jedoch  selten  der  Fall, 
schräg  mit  gesenktem  und  nach  vom  gerichtetem  Hinterhaupt  ein^  so 
läuft  die  Druckspur  der  Pfeilnaht  nahezu  parallel  bis  zur  Kranznaht, 
oder  wohl  noch  darüber  hinaus  bis  auf  das  Stirnbein  und  biegt  von  da 
gegen  den  äusseren  Augenwinkel  hin  ab  *) .  Liegt  der  Ausgangspunct 
der  grossen  Fontanelle  näher,  so  folgt  sie  wohl  eine  Strecke  der  Rich- 
tung der  Kranznaht,  um  dann  erst  nach  vom  umzubiegen*).  Ein  ein- 
ziges Mal  sah  ich  sie ,  wie  es  bei  einfach  platten  Becken  die  Regel  ist, 
in  ganzer  Länge  die  Kranznaht  begleiten,  ein  Zeichen,  dass  das  Hinter- 
haupt erst  spät  und  nachdem  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  sich 
schon  grossentheils  am  Promontorium  herabgewälzt,  sich  im  Vorrücken 
nach  vom  gedreht  hatte.  Aber  in  diesem  Falle  bestätigte  die  charak- 
teristische Druckmarke  vom  Seitenrande  des  Beckens  auf  der  Stirn,  wie 
ich  sie  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  beschrieben 
habe,  meine  Annahme,  dass  das  Becken  auch  in  querer  Richtung  ver- 
engt sei®) .  Ich  habe  diese  der  Kranznaht  oder  dem  oberen  Orbitalrande 
parallelen  Druckstreifen  verhältnissmässig  häufig,  bald  nur  auf  dem  nach 
vom  gelegenen  Stirnbein ,  bald  über  beide  Stirnbeine  ausgebreitet  ge- 
sehen ^) ;  einmal  auch  aus  gleicher  Ursache  einen  Druckstreif,  der  quer 


1)  Beob.  63,  77,  84  (Nr.  6268),  88  (Nr.  5590),  115  (Nr.  8279),  118  (2.  u.  5. Ent- 
bindung). 

2;  Beob.  82,  121  (Si,  5271).  3)  Beob.  65,  78,  103. 

4)  Beob.  69,  80  (Nr.  7096),  115  (2.  Entbindung),  118  (Nr.  5063;. 

5)  Beob.  118  (2.  Entbindung).  6)  Beob.  77. 

7)  Beob.  65,  77,  87  (Nr.  5122),  88  (Nr.  5580),  91  (Nr.  7038),  103,  115  (Nr.  8279). 
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über  das  Hinterhauptsbein  verlieft,  während  mir  Druckmarken  vom 
oberen  Schoossfugenrande  längs  der  Schuppennaht,  oder  bei  hinterer 
Scheitelbeinlage  in  gleicher  Richtung,  jedoch  näher  der  Pfeilnaht,  nur 
selten  vorgekommen  sind  2] . 

Dass  auch  eine  Verschiebung  der  Schädelknochen  in  den 
Nähten  sich  hier  nicht  nur  häufiger  findet,  als  bei  den  bisher  be- 
sprochenen Arten  des  engen  Beckens  —  ich  habe  sie  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  notirt  —  sondern  auch  meist  höhere  Grade  erreicht 
und  complicirter  erscheint,  darf  Sie  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  Sie 
die  durch  die  Form  des  Beckeneingangs  gegebene  Mannigfaltigkeit  der 
Widerstände  bedenken ,  deren  Wirkung  durch  Grösse,  Form,  Stellung 
und  Haltimg  des  kindlichen  Kopfes  vielfach  modificirt  werden  muss.  Am 
häufigsten  zeigt  sich,  wie  überall,  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein 
vom  Promontorium  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt,  bald  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Naht ,  bald  vorherrschend  in  ihrem  hinteren  oder  in 
ihrem  vorderen  Abschnitt,  während  es  an  dem  entgegengesetzten  Ende 
mehr  oder  weniger  emporgehebelt  ist.  Oefter  ist  es  zugleich  an  der  be- 
treffenden Lambda-  oder  dem  oberen  Theile  der  Kranznaht,  ausnahms- 
weise auch  wohl  an  der  Schuppennaht  deprimirt.  Zweimal  war  die  De- 
pression am  vorderen  oberen  Scheitelbein  winke  1  und  die  dadurch 
bedingte  Zerrung  der  Pfeilnaht  so  stark  geworden,  dass  der  Sinus  longi- 
tudinalis  eingerissen  war  ^) ,  Von  den  Stirnbeinen  finden  Sie  öfters  das 
nach  hinten  gelegene  durch  das  Promontorium,  oder  das  nach  vorn  ge- 
legene durch  den  Seitenrand  des  Beckens  in  der  Stimnaht  niederge- 
drückt, ebenfalls  bisweilen  nur  in  einem  Theile  der  Naht,  während  in 
der  anderen  Hälfte  die  Knochenränder  au  niveau  stehen,  oder  das  ent- 
gegengesetzte Verhalten  zeigen.  Das  Hinterhauptsbein  ist  in  der  Kegel, 
wie  bei  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken,  in  der  Lambdanaht 
mehr  oder  weniger  stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben ,  kann  aber 
auch,  wie  dort,  herausgedrängt  sein;  bisweilen  beschränkt  sich  die  Ver- 
schiebung auf  den  einen  oder  den  anderen  Schenkel  der  Naht.  Hatte 
ursprünglich  eine  hintere  Scheitelbeinlage  bestanden,  so  pflegt  auch 
nach  verhältnissmässig  kurzer  Dauer  die  Depression  des  nach  vom  ge- 
legenen Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht  durch  den  oberen  Schambeinrand 
sich  im  Fortgange  der  Geburt  nicht  wieder  auszugleichen .  Bei  normaler 
Schädelhaltung  trifft  dagegen  der  Druck  der  Schoossfuge  die  Gegend 
der  Schuppennaht,  an  der  gewöhnlich  das  Schläfenbein,  seltener  der 
Nahtrand  des  Scheitelbeins  tief  niedergedrückt  erscheint,  um  so  tiefer, 
je  mehr  zugleich  durch  den  Druck  vom  Promontorium  her  das  ganze 
Schädeldach  nach  dieser  Seite  herübergeschoben  ist. 

Die  seitliche  Verschiebung  einer  Schädelhälfte  gegen 
die  andere  habe  ich  ebenfalls  und  häufiger  noch,  als  selbst  beiden 
einfach  platten  Becken  notirt.  Bei  der  gewöhnlichen  Eintrittsweise  des 
Kopfes  ins  Becken  mit  gesenktem  Hinterhaupte  fand  sich  vorherrschend 
die  hinterwärt«  gelegene  Schädelhälfte  nach  vom  gedrängt. 

1)  Beob.  118  (2.  Entbindung,.  2)  Beob.  74,  78,  103,  110. 

3)  Beob.  83,  84  (Nr.  6268). 
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Wie  gewöhnlich  zeigte  sich  an  den  Schädelknochen  mit  der  De- 
pression ein  gewisser  Grad  von  Abflachung  verbunden,  am  häufigsten 
also  an  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbein,  bisweilen  auch  an  dem 
Stirnbein ;  seltener  fand  ich  beide  Stirnbeine  zugleich  abgeplattet.  Bei 
anfänglicher  hinterer  Scheitelbeinlage  verhielt  es  sich  umgekehrt.  Eine 
vermehrte  Krümmung  der  gleichnamigen  Knochen  der  anderen 
Seite  war  zwar  bisweilen,  namentlich  auf  der  nach  vom  gelegenen, 
recht  aufTällig,  öfter  aber  auch  nur  wenig  oder  gar  nicht  bemerkbar. 

Eine  rinnenförmige  Einbiegung  eines  Schädelknochens 
habe  ich,  wie  ich  schon  vorher  bemerkte,  zwar  etwas  häufiger  als  bei 
den  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken,  doch  seltener  als  bei 
den  einfach  platten  beobachtet.  In  2  Fällen  verlief  die  Druckfurche, 
wie  es  bei  diesen  die  Regel  ist,  auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
bein längs  dem  Coronalrande ;  in  dem  einen  erklärte  sich  dies  aus  dem 
hier  ausnahmsweise  ganz  analogen  Geburtsmechanismus  (langem  Quer- 
stand in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  tiefstehender  grosser  Fontanelle 
und  relativ  später  Senkung  des  Hinterhaupts) ,  wo  aber  die  sichtr- 
baren  Druckspuren  vom  Seitenrande  des  Beckens  auf  der  Stirn  für  die 
Richtigkeit  meiner  Diagnose  der  Beckenform  sprachen  *) ;  in  dem  an- 
deren Falle  war  die  Einbiegung  dadurch  entstanden ,  dass  bei  massiger 
Verkürzung  der  Conjugata  der  mit  tief  gesenktem  und  nach  vom  ge- 
richtetem Hinterhaupt ,  die  Pfeilnaht  schräg  gegen  das  Promontorium 
aufsteigend,  eingetretene  Kopf,  nach  anfänglichen  Schwankungen  wäh- 
rend der  Wehe  gegen  den  queren  Durchmesser  hin ,  schliesslich  sich 
durch  den  geraden  in  den  entgegengesetzten  schiefen  Durchmesser  des 
Beckens  drehte,  wobei  der  Coronalrand  des  anfangs  nach  vorn  gelege- 
nen Scheitelbeins  am  Promontorium  vorübergehen  musste.  In  anderen 
Fällen  hatte  der  Druck  des  Promontorium  auf  dem  ihm  zugewandten 
Scheitelbein  eine  seichte  Furche  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht ,  ober- 
oder  unterhalb  des  Tuber,  zurückgelassen  2) .  Einmal  fand  ich  an  einem 
Kopfe ,  der  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
eingetreten  war,  gleich  nach  der  Geburt  das  hinterwärts  gelegene 
Scheitelbein,  wie  gewöhnlich,  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht  stark 
niedergedrückt  und  untergeschoben,  später  aber,  nachdem  die  Ver- 
schiebung sich  völlig  ausgeglichen,  den  Sagittalrand  desselben  aufge- 
worfen und  den  Nahtrand  des  anderen  Scheitelbeins  überragend  ^) . 

Wenn  dagegen,  wie  ich  gleichfalls  schon  erwähnte,  die  tieferen 
trichter-  oder  napfförmigen  Eindrücke  vom  Promontorium  er- 
heblich häufiger  —  beinahe  viermal  so  häufig  —  vorkommen,  als  bei 
eiiifach  platten  Becken ,  so  ist  dies  nicht  allein  auf  Rechnung  der 
grösseren  mechanischen  Geburtserschwerung  (Enge  der  Distantia  sacro- 
pectineaj ,  sondern  wesentlich  auch  der  grösseren  Zahl  von  Geburten 
frühzeitiger  Kinder  mit  weicheren  und  nachgiebigeren  Köpfen  zu 
bringen.  Denn  in  mehr  als  der  Hälfte  dieser  Fälle  war  eine  Frühgeburt 


1)  Beob.  77.  2)  Beob.  76,  117  (Nr.  7347). 

a)  Beob.  65. 
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künstlich  eingeleitet  worden.  Die  Eindrücke  hatten  meist  auch  hier 
auf  dem  vorderen  oberen  Abschnitt  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
beins, zwischen  dem  Tuber  und  der  oberen  Hälfte  der  Krajiznaht,  ihren 
Sitz  und  zwar  nicht  nur,  wenn  der  Eintritt  des  Kopfes  (wie  bei  den 
einfach  platten  Becken)  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  gesenktem 
Vorderhaupt  erzwungen  war,  sondern  auch  wenn  der  Kopf  unter 
Vorantritt  des  nach  vom  gerichteten  Hinterhaupts  in  einem  der  schiefen 
Beckendurchraesser  den  Beckeneiagang  passirt  hatte  ^).  Fast  eben  so 
häu£g  aber  fand  ich ,  wenn  nämlich  der  Kopf  in  hinterer  Scheitelbein- 
lage vorgelegen,  die  Eindrücke  unterhalb  des  Tuber  über  dem  Ohre, 
oder  mehr  nach  dem  unteren  Theil  der  Kxanznaht  zu'^). 

Den  bei  einer  rechtzeitigen  Geburt  von  mir  beobachteten  Fall 
einer  Impression  des  hinterwärts  gelegenen  Stirnbeins  mit 
Bruch  des  Knochens  habe  ich  Ihnen  schon  bei  der  allgemeinen 
Darstellung  der  Druckwirkungen  des  Beckens  mitgetheilt  tmd  das  be- 
zügliche Präparat  vorgelegt  ^) . 

Ebenso  habe  ich  die  nach  Beckenendgeburten  am  Kindeskopfe 
wahrnehmbaren,  oft  recht  bedeutenden  Druckspuren  bereits  bei  der 
Schilderung  des  Geburtsmechanismus  besprochen. 

Die  Sterblichkeit  der  Mütter  im  Wochenbett  stellt  sich  in 
meinen  Tabellen  noch  etwas  grösser  heraus,  als  bei  den  ein£ach  platten 
Becken  (8,3% :  7,07  %) .  Während  aber  dort  zum  grossen  Theil  zufällige, 
von  den  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Geburt  nicht  direct  ab- 
hängige Störungen  mitwirkten,  muss  hier  entschieden  die  Häufigkeit 
eines  intensiveren  Geburtstrauma  als  Ursache  angeklagt  werden.  Das 
Verhältniss  würde  sich  wahrscheinlich  noch  ungünstiger  gestaltet  haben, 
wenn  nicht  in  den  Fällen  erheblicher  Kaumbeschränkung  so  oft,  ent- 
weder durch  den  spontanen  Eintritt ,  oder  besonders  durch  die  künst- 
liche Einleitung  einer  Frühgeburt  die  mechanische  Geburtserschwerung 
auf  ein  geringeres  Maass  zurückgeführt  wäre,  obwohl  bei  hochgradiger 
Beckenenge  \mter  dem  Zutritt  widriger  Complicationen  auch  die  letz- 
tere Operation  sich  als  unzulänglich  erwies.  Wenn  ich  aber  allein  die 
rechtzeitigen  Geburten  bei  beiden  Beckenformen  einander  gegenüber- 
stelle, so  wächst  der  Unterschied  der  Mortalitätsziffern  sehr  zu  Ungun- 
sten der  allgemein  verengten  Becken  (9,7%  •  5,3%).  Innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  der  Verengung  bleibt  die  künstliche  Einleitung  der 
Frühgeburt  bei  Beobachtung  der  nothwendigen  Cautelen  inmier  noch 
der  sicherste  Weg,  das  Leben  der  Mutter  zu  erhalten.  Die  sonstigen 
Mittel ,  die  uns  zur  Verminderung  der  aus  der  Quetschung  der  mütter- 
lichen Geburtstheile  entspringenden  Gefahren  zu  Gebote  stehen ,  sind 
in  ihren  Erfolgen  noch  zweifelhafter.  Bei  der  Perforation  entscheidet, 
abgesehen  von  der  Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses,  wesent- 
lich der  Zeitpunct  der  Geburt,  in  welchem  wir  die  Indication  zu  der 
Operation  mit  genügender  Sicherheit  stellen,  beziehentlich  dieselbe  zur 


1)  Beob.  113  (Nr.  6396),  118  (2.  Entbindung),  121  (Nr.  5834). 

2)  Beob.  118  (Nr.  5914),  123  (Nr.  5920).  3)  Beob.  86. 
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Ausfuhrung  bringen  können.  Der  Kaiserschnitt  aber,  der  öfters  nicht 
zu  umgehen  ist,  und  bei  dem  allerdings  eine  stärkere  Quetschung  der 
Beckenweichtheile  in  der  Regel  ganz  vermieden  werden  kann,  bringt 
dafür  neue  und  grössere  Gefahren  mit  sich. 

Weit  ungünstiger  noch  gestaltet  sich  gegenüber  den  einfach  platten 
Becken  die  Prognose  der  Geburt  für  die  Kinder.  Der  Pro- 
centsatz der  todt  oder  sterbend  geborenen  verhielt  sich  in  meinen  Ta- 
bellen, wie  wir  gesehen,  fast  wie  3:1.  Eine  Reihe  schädlicher  Momente 
wirkt  hier  zusammen:  die  durchschnittlich  noch  längere  Geburtsdauer, 
zumal  in  Verbindung  mit  dem  oft  sehr  verfrühten  Blasensprunge,  bei 
dem  der  hohe  und  lose  Stand  des  Kopfes  den  vollständigeren  Abfluss 
des  Fruchtwassers  begünstigt ;  die  ebenfalls  grössere  ftocentzahl  regel- 
widriger Kindeslagen ;  die  erhöhte  Vulnerabilität  der  hier  zahlreicher 
vertretenen  frühzeitigen  Kinder  und  endlich  die  relative  Häufigkeit 
intensiverer  Läsionen  des  kindlichen  Schädels  durch  den  Druck  de« 
Beckenringes,  oder  die  nicht  seltene  Nothwendigkeit,  um  der  Rettung 
der  Mutter  willen,  durch  verletzende  Operationen,  wie  Perforation  und 
Kephalothrypsie,  das  Leben  des  Kindes  zu  vernichten. 


Vierter  Vortrag. 


Ueber  die  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken. 

Meine  Herren!  Nachdem  wir  die  Mittel  zur  Erkenntniss  des  engen 
l^eckens  an  der  Lebenden,  sowie  seinen  Einfluss  auf  den  Hergang  der 
Geburt  besprochen  haben ,  bleibt  mir  noch  übrig ,  Ihnen  die  Grund- 
sätze darzulegen,  von  denen  Sie  nach  meiner  Ueberzeugung  bei  der  Be- 
handlung der  Geburt  unter  den  geschilderten  Verhältnissen  sich  müssen 
leiten  lassen. 

Zunächst  kann  ich  Sie  nicht  dringend  genug  ermahnen,  dass  Sie 
in  jedem  Falle  sich  bemühen ,  möglichst  früh  durch  eine  sorgfältige 
Untersuchung  und  Messung  des  Beckens  über  die  Form  und  den  Grad 
der  Verengung  in  s  Klare  zu  kommen.  Denn  wenn  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Beckenenge  für  den  Verlauf  der  Geburt  nicht  allein 
entscheidend  ist,  so  gewährt  Ihnen  die  Kenntniss  dieses  Factors  doch 
die  sicherste  Grundlage  für  ihr  ärztliches  Handeln.  Ohne  dieselbe  tap- 
pen Sie  im  Dunkeln  und  laufen  Gefahr,  bei  eintretenden  Schwierig- 
keiten die  Ursache  derselben  in  einer  verkehrten  Richtung  zu  suchen 
und  falsche  Wege  zur  Abwehr  einzuschlagen.    Diese  Kenntniss  er- 
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leichtert  Ihnen  auch  später  die  Lösung  der  zweiten,  nicht  minder  wich- 
tigen Aufgabe,  der  Beurtheilung  des  relativen  Missverhältnisses,  d.  h. 
des  Grössenverhältnisses  zwischen  Kindeskopf  und  Becken,  welches 
Sie  gewöhnlich  erst  im  Fortgänge  der  Geburt  mit  hinreichender  Ge- 
nauigkeit abschätzen  können. 

Je  enger  das  Becken  ist,  um  so  mehr  überwiegt  der  Einfluss  des- 
selben auf  die  Geburt,  und  mit  um  so  grösserer  Bestimmtheit  lässt  sich 
schon  von  vom  herein  die  Art  der  Behandlung  feststellen. 

In  den  höchsten  Graden  der  Verengung  ist  der  Baum  so 
beschränkt,  dass  das  Becken  einem  ausgetragenen  Kinde, 
selbst  nach  kunstgemässer  Verkleinerung,  den  Durch- 
gang nicht  mehr  gestattet.  Hier  bleibt  also  am  gesetzmässigen 
Ende  der  Schwangerschaft  keine  andere  Hilfe,  als  der  Kaiser- 
schnitt, da  die  früher  zur  Erweiterung  des  Beckens  vorgeschlagenen 
Mittel,  die  Symphysiotomie  u.  s.  w.,  wie  Sie  wissen,  ihren  Zweck  nur 
sehr  unvollkommen  erfüllen.  Unter  den  genannten  drei  Hauptformen 
des  engen  Beckens  ist  es  allein  das  allgemein  verengte  platte  (rhachi- 
tische)  Becken,  bei  welchem  die  Verengung  in  glücklicher  Weise  sel- 
tenen Fällen  einen  so  hohen  Grad  erreicht.  Die  Grenze  aber,  wo 
diese  unbedingte  Indication  für  den  Kaiserschnitt  beginnt,  wo  also  die 
Extraction  auch  der  verkleinerten  Frucht  auf  dem  Normalwege  ent- 
weder überall  nicht  mehr  ausführbar,  oder  mit  einer  so  beträchtlichen 
Quetschung  der  Geburtstheile  verbunden  ist,  dass  das  lieben  der  Mutter 
in  nicht  geringere  Gefahr  kommt,  als  bei  dem  Kaiserschnitt,  lässt  sich 
nicht  imbedingt  feststellen.  Sie  richtet  sich  theils  nach  der  Grösse  der 
Frucht,  theils  nach  den  Mitteln ,  welche  dem  Geburtshelfer  zur  Ver- 
kleinerung derselben  zu  Gebote  stehen.  Mit  dem  Kephalothryptor  kön- 
nen Sie  bei  vorliegendem  Schädel  nach  vorausgeschickter  Perforation, 
wenn  Sie  das  Instrument  wiederholt  in  verschiedenen  Beckendurch- 
messem  anlegen  und  zusammenschrauben,  sämmtliche  Knochen  des 
Schädeldachs  ohne  Verletzung  der  weichen  Bedeckungen  zertrümmern, 
so  dass  nur  der  Widerstand  der  Schädelbasis  übrig  bleibt.  Auch  mit 
einer  Knochenzange,  wie  der  Boe raschen,  können  Sie  nach  Eröff- 
nung des  Schädels  die  Knochen  der  Schädeldecke  einzeln  unter  der 
Kopfhaut  fassen ,  zerbrechen ,  aus  ihrer  Verbindung  lösen  und  stück- 
weise entfernen.  Um  den  Kopf  auf  einen  möglichst  kleinen  Umfang  zu 
reduciren,  müssen  Sie  ausser  den  beiden  Scheitelbeinen  und  dem  oberen 
Theil  der  Hinterhauptsschuppe  vor  allen  Dingen  die  beiden  Stirnbeine 
so  nahe  als  möglich  an  der  Nasenwurzel  und  dem  Augenhöhlendach 
abtrennen.  Wenn  Sie  darnach  die  zurückgebliebene  Schädelbasis  in 
die  günstigste  Richtung  bringen ,  d.  h.  auf  die  Kante  stellen,  so  ent- 
spricht der  grösste  Durchmesser ,  welchen  der  verkleinerte  Kopf  dem 
Beckenringe  alsdann  noch  darbietet,  der  Höhe  des  Gesichts.  Sie  be- 
trägt nach  Abtragung  der  Stirnplatten  durchschnittlich  4^/2  bis  5Y4  cm. 
Um  also  den  Kopf  sicher  in  das  Becken  herabziehen  zu  können,  müssen 
Sie  über  einen  Raum  von  mindestens  5  bis  5 1/2  cm  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Beckenwand  zu  verfügen  hal)en.   Nur  wenn  Sie  nach  der 


4.  Ueber  die  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken.  J  27 

Einleitung  des  Gesichts  auf  das  Becken  auch  noch  den  Unterkiefer  ab- 
gelöst hätten,  würde  ein  sagittaler  Abstand  der  Beckenwände  von  4  bis 
4Y4cm  für  die  Extraction  vielleicht  genügen.  Indess  kann  ich  Ihnen 
nicht  rathen,  bei  ausgetragenem  Kinde  unter  die  in  Deutschland  üb- 
liche Forderung  einer  Conjugata  vera  von  mindestens  5^2  cm  herunter- 
zugehen. Schon  bei  diesem  Durchmesser  bedarf  es  einer  nicht  geringen 
Geschicklichkeit  und  sonst  günstiger  Umstände,  um  die  Operation  ohne 
Gefahrdung  der  Mutter  auszuführen.  Eine  unerlässliche  Vorbedingung 
dafür  ist  natürlich  eine  hinreichende  Erweiterung  oder  wenigstens 
Dehnbarkeit  des  Muttermundes;  dann  aber  auch  eine  genügende  Weite 
der  unteren  Beckenräume  ,  wie  sie  bei  rhachitischen  Becken  allerdings 
die  Regel  bildet,  um  neben  den  Instrumenten  die  halbe  Hand  zum 
Schutze  der  mütterlichen  Theile  einfuhren  zu  können.  Zur  Extraction 
des  so  verkleinerten  Kopfes  können  Sie  sich  des  scharfen  Hakens  be- 
dienen, den  Sie  in  das  Foramen  magnum  einsetzen  :  doch  erfordert  die 
sichere  Führung  desselben  grosse  Gewandtheit  und  Uebung.  Leichter 
und  gefahrloser  operiren  Sie,  wenn  Sie  die  auf  die  Gesichtskante  ge- 
stellte Schädelbasis  mit  dem  Kranioklast  über  Unterkiefer  und  Orbitae 
fassen  und  so  durch's  Becken  ziehen.  Nach  der  Extraction  des  Kopfes 
können  Sie  den  Umfang  des  übrigen  Körpers  durch  successive  Exarti- 
culation  der  Arme  im  Schultergelenk,  Durchschneidung  der  Rippen 
und  Evisceration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  noch  ausgiebig  ver- 
kleinem. 

Ich  bin  nur  zweimal  in  der  Lage  gewesen  ,  bei  einer  so  extremen 
Raumbeschränkung  operiren  zu  müssen.  In  dem  einen  Falle  (Conj.  v. 
5,7  cm)  war  das  Kind  nicht  ausgetragen,  und  ich  konnte  die  Extraction, 
freilich  erst  24  Stunden  nach  der  Perforation ,  da  die  Enge  des  Mutter- 
mundes es  nicht  früher  gestattete ,  mit  dem  Kephalothryptor  beendi- 
gen^}. In  dem  zweiten  Falle  (Conj.  v.  6  cm  oder  wenig  darüber)  hatte 
zwar  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht,  aber  das  Kind  war  unge- 
wöhnlich klein;  hier  musste  ich,  nachdem  meinem  Assistenten  ein  Ver- 
such ,  den  perforirten  Schädel  mit  dem  Kephalothryptor  zu  extrahiren 
misslungen  war ,  weil  ein  starkes  Oedem  der  hinteren  Scheidenwand 
bei  dem  hohen  Stande  des  noch  engen  Muttermundes  die  sichere  Füh- 
rung des  Instrumentes  hinderte,  einen  Theil  der  zerbrochenen  Schädel- 
knochen mit  der  Bo  er 'sehen  Knochenzange  entfernen  und  dann  müh- 
sam das  Kind  auf  die  Füsse  wenden  und  an  diesen  hervorziehen  2).  In 
beiden  Fällen  bereute  ich  nach  der  Operation,  nicht  dem  Kaiserschnitt 
den  Vorzug  gegeben  zu  haben.  Denn  immer  bedarf  es  bei  so  grossen 
mechanischen  Schwierigkeiten  eines  Zusammentreffens  günstiger  Um- 
stände ,  wenn  der  Mutter  aus  der  Opferung  ihres  Kindes  ein  Vortheil 
erwachsen  soll. 

Wenn  Sie  von  der  unbedingten  Nothwendigkeit  des  Kaiser- 
schnittes überzeugt  sind,  so  haben  Sie  jetzt  zwischen  zwei  Methoden 
die  Wahl,  der  älteren,  welche  den  verwundeten  und  entleerten  Uterus 


1;  Beob.  126.  2)  Beob.  109. 
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in  der  Bauchhöhle  zurücklässt,  und  der  neueren  oder  Porro 'sehen, 
welche  das  Organ  nach  cler  Entleerung  supravaginal  amputirt.  Die 
Mehrzahl  der  heutigen  Geburtshelfer  neigt  sich  der  letzteren  zu,  ohne 
deren  offenbare  Mängel  zu  verkennen.  Die  Zukunft  wird  entscheiden, 
ob  die  Technik  der  älteren  Methode  einer  Verbesserung  fähig  ist,  welche 
die  ihr  anhängenden  Gefahren  so  weit  hcrabdrückt,  dass  sie  der  neueren 
gegenüber  die  ausschliessliche  oder  auch  nur  vorwiegende  Berechtigung 
wieder  gewinnt. 

Die  grosse  Mortalität  des  alten  Kaiserschnittes  ist  bekannt. 
Sie  ist  durch  die  heutige  Antiseptik  kaum  merklich  verbessert.  Ein- 
zelne Operateure,  wie  Hoebecke,  Winckel  sen.,  Metz  u.  A.  haben 
auch  früher  schon  erheblich  bessere ,  als  die  Durchschnitts resultate  er- 
zielt. Die  Hauptgefahr  entspringt  einmal  aus  der  meist  sehr  beträcht- 
lichen,  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  schwer  zu  stillenden  Blutung 
aus  den  Uteringefässen  und  zweitens  aus  der  Schwierigkeit  oder  Un- 
möglichkeit, die  Uterushöhle  gegen  die  Peritonealhöhle  so  vollständig 
abzuschliessen,  dass  der  Uebertritt  von  Infectionsstoffen  in  diese  sicher 
verhindert  wird.  Der  letzte  Umstand  fällt  um  so  bedenklicher  in's  Ge- 
wicht, als  wir  von  vorn  herein  darauf  verzichten  müssen,  die  Höhle  des 
puerperalen  Uterus  völlig  aseptisch  zu  erhalten,  und  öfters  selbst  ge- 
zwungen sind,  unter  Verhältnissen  zu  operiren,  die  eine  bereits  statt- 
gehabte Infection  der  Geburtswege  fürchten  lassen,  deren  Folgen  auch 
die  strengste  Antisepsis  vielleicht  nicht  mehr  beseitigen  kann.  Für  die 
Verminderung  der  genannten  Gefahren  ist,  wie  bei  jeder  geburtshilf- 
lichen Operation,  die  richtige  Wahl  des  Zeitpunctes  von  grosser 
Wichtigkeit.  Leider  ist  diese  nicht  immer  ganz  frei.  Am  günstigsten 
ist  es,  wenn  Sie  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  bei  noch  stehen- 
der Fruchtblase  operiren  können.  Denn  bis  dahin  ist  eben  so  wenig 
ein  erhebliches  Geburtstrauma  für  die  Mutter,  als  eine  ernstliche  Stö- 
rung des  Placentar Verkehrs  für  das  Kind  zu  fürchten.  Dagegen  dürfen 
Sie  auf  eine  kräftige  Zusammenziehung  der  entleerten  Gebärmutter, 
eine  baldige  Stillung  der  Blutung  und  eine  beträchtliche  Verkleinerung 
der  Uterinwunde  rechnen,  während  die  bleibende  Weite  des  vorher 
mehr  oder  weniger  vollständig  entfalteten  Cervicalcanales  im  Wochen- 
bett den  Wundsecreten  einen  freien  Abfluss  aus  der  Gebärmutterhöhle 
sichert.  So  weit  ich  mir  aus  eigener  und  fremder  Erfahrung  ein  Urtheil 
habe  bilden  können,  möchte  ich  Sie  lieber  vor  dem  zu  frühen ,  als  vor 
dem  zu  späten  Operiren  warnen.  Die  Gefahren  einer  ungenügenden 
Zusammenziehung  der  Gebärmutter  mit  ihren  Folgen :  stärkerer  Blu- 
tung während  und  nach  der  Operation,  Nachblutung  oder  Entstehung 
ausgedehnterer  Thrombosen  im  Wochenbett,  sowie  des  erschwerten  Ab- 
flusses der  Wundsecrete  dui'ch  den  eng  gebliebenen  Cervicalcanal  er- 
scheinen in  meinen  Augen  grösser,  als  die  Nachtheile,  welche  von  einer 
massigen  Quetschung  des  unteren  Gebärmutterabschnitts  zu  besorgen, 
sind.  Jedenfalls  rathe  ich  Ihnen,  nach  vorzeitigem  Blasensprunge,  wie 
er  bei  solcher  Beckenenge  häufig,  selbst  vor  Eintritt  deutlicher  Wehen 
erfolgt,  nicht  eher  zu  der  Operation  zu  schreiten,  als  bis  eine  genügende 
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Wehenthätigkeit  erwacht  ist,  und  inzwischen  die  Scheide  zu  tampo- 
niren,  um  den  weiteren  Abfluss  des  Fruchtwassers  so  viel  als  möglich 
zu  verhindern  und  die  Gebärmutter  zu  kräftigerer  Zusammenziehimg 
anzuregen.  Wenn  auch  der  über  dem  Becken  zurückgehaltene  Kindes- 
kopf nicht  als  ein  Keil  in  den  Cervicalcanal  vorgeschoben  werden  kann, 
so  pflegt  doch  dieser  infolge  der  Retraction  des  Uterus  unter  den 
Wehen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entfaltet  zu  werden.  Dass  Sie,  je 
länger  die  Geburt,  zumal  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers,  bereits 
gedauert  hat,  um  so  sorgfältiger  vor  der  Operation  die  Genitalien  durch 
eine  desinficirende  Ausspülung  reinigen  müssen,  brauche  ich  nicht  erst 
zu  sagen.  Die  Operation  selbst  können  Sie  heute  fast  ohne  Blutverlust 
ausführen,  wenn  Sie  nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  den,  even- 
tuell durch  Sprengung  der  Fruchtblase  von  der  Scheide  her,  des  Frucht- 
wassers entledigten  Uterus  uneröfihet  durch  die  Wunde  hervordrängen 
und  erst  nach  einer  provisorischen  Unterbindung  der  Cervix  ihn  behufs 
der  Herausnahme  der  Frucht  und  der  Nachgeburt  incidiren.  Ich  habe 
dieses  zuerst  von  P.  Müller  für  die  Porro'sche  Operation,  also  mit 
nachfolgender  Exstirpation  des  Uteruskörpers,  vorgeschlagene  Verfahren 
auf  den  alten  Kaiserschnitt  mit  Erhaltung  des  Uterus  übertragen  und 
deshalb  nach  Entleerung  äes  Uterus  und  Vereinigung  der  Uteruswunde 
durch  eine  Anzahl  theils  tiefer,  theils  oberflächlicher  Nähte  mit  Catgut, 
die  Ligatur,  zu  der  ich  mich  eines  elastischen  Schlauches  bedient  hatte, 
wieder  gelöst^].  Es  zeigte  sich  in  diesem  Falle,  dass  die  temporäre 
Ligatur  weder  dem  Kinde  geschadet,  noch  die  Contractionskraft  des 
Uterus  beeinträchtigt  hatte.  Auch  der  Zweck  der  Blutstillung  schien 
durch  die  Uterusnaht  erreicht ,  obwohl  die  Knoten  sich  später  sämmt- 
lieh  gelöst  hatten.  Vielleicht  hätte  schon  eine  bessere  Schürzung  der- 
selben, oder  die  Anlegung  einer  Kürschnemaht  statt  der  Knop&iaht  ge- 
nügt, auch  das  zweite  Postulat,  einen  dauernden  Abschluss  der 
Uterushöhle  gegen  die  Bauchhöhle  hin,  zu  erfüllen.  Der  neueste  Vor- 
schlag von  Sänger,  die  Uterus  wunde  nach  Resection  der  Muscularis 
und  Einfalzung  des  Peritoneum  zu  vernähen,  gewährt  in  dieser  Be- 
ziehung i^nläugbar  eine  grössere  Sicherheit,  doch  ist  derselbe  erst  in 
wenigen  Fällen  praktisch  erprobt.  Und  schliesslich  fragt  es  sich  doch, 
ob  überall  eine  Naht  im  Stande  sein  wird ,  die  Verbindung  zw^ischen 
der  Uterus-*  und  der  Peritonealhöhle  so  vollständig  aufzuheben ,  dass 
diese  von  jener  aus  nicht  mehr  inficirt  werden  kann. 

Von  diesem  Standpuncte  aus  verdient  die  Porro'sche  Opera- 
tion unzweifelhaft  den  Vorzug,  da  sie  die  Peritonealhöhle  von  dem 
gefahrlichen  Nachbar  gänzlich  befreit.  Sie  gewährt  überdies  bei  zeitig 
gestellter  Indication  den  Vortheil,  dass,  da  Sie  einer  kräftigen  Contrac- 
tion  des  Uterus  nach  der  Operation  nicht  bedürfen,  Sie  nach  dem  Vor- 
gange von  Veit  mit  der  Alisführung  nicht  auf  den  Eintritt  von  Wehen 
zu  warten  brauchen,  sondern  sie  zur  möglichst  gelegenen  Zeit  und 
nachdem    alles   Erforderliche   sorgsam   vorbereitet   ist,    unternehmen 


1)  Beob.  127. 
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können.  Durch  das  von  P.  Müller  vorgeschlagene  Verfahren  lässt 
sich  der  Blutverlust  während  der  Operation,  wie  ich  schon  erwähnte, 
auf  ein  Minimum  beschränken.  Der  nach  der  Abtragung  des  Uterus- 
körpers übrige  Stumpf  wurde  bisher  meistens  extraperitoneal  versorgt, 
und  ich  glaube,  dass  diese  Methode,  bei  sorgfältiger  Ausführung  nach 
den  He  gar 'sehen  Vorschriften,  gegen  eine  Nachblutung  sowohl,  als 
gegen  eine  septische  Infection  des  Bauchfells  die  grösstmögliche  Sicher- 
heit gewährt.  Ziehen  Sie  aber  eine  intraperitoneale  Versorgung  des 
Stumpfes  vor,  die  ja  im  Falle  des  Gelingens  entschiedene  Vortheile 
bietet,  so  verfahren  Sie  am  besten  so,  dass  Sie  die  Wundflächen  desselben 
in  der  von  Schröder  für  die  Myomotomie  angegebenen  Weise  mitein- 
ander vernähen  und  erst,  wenn  sich  nach  Abnahme  des  elastischen 
Schlauches  keine  Blutung  mehr  zeigt,  eventuell  diese  durch  Anlegung 
noch  einiger  Nähte ,  resp.  Umstechung  der  Artt.  uterinae  gestillt  ist, 
versenken ,  darauf  die  Peritonealhöhle  reinigen  und  die  Bauchwunde 
schliessen.  Die  Zahl  der  so  behandelten  Fälle  ist  indess  noch  zu  klein, 
um  einen  endgiltigen  Vergleich  mit  der  extraperitonealen  Behandlung 
zu  gestatten.  Bei  der  Versenkung  des  Stumpfes  ist  es  doppelt  wichtig, 
dass  der  Cervicalcanal  vorher  gründlich  desinficirt  und  der  freie  Abfluss 
seines  Secrets  im  Wochenbett  gesichert  sei  *) . 

Häufiger  schon  als  diesem  äussersten  Grade  von  Beckenenge,  aber 
doch  ebenfalls  nur  selten,  werden  Sie  solchen  Becken  begegnen,  bei 
denen  zwar  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Ge- 
burt einer  ausgetragenen  Frucht  ohne  vorgängige  Ver- 
kleinerung nicht  mehr  zu  hoffen  steht,  und  selbst  durch 
diese  Operation  eine  bedeutende  und  gefahrbringende 
Quetschung  der  mütterlichen  Geburtstheile  nicht  sicher 
abgewandt  w^erden  kann,  immerhin  aber  die  Extraction 
der  verkleinerten  Frucht  auf  dem  Normalwege  noch  aus- 
führbar ist.  Sie  finden  eine  solche  Raumbeschränkung  vorzugs- 
weise wieder  bei  den  allgemein  verengten  platten  Becken,  doch  kann 
die  Verengung  auch  bei  den  einfach  platten  rhachitischen  Becken  aus- 
nahmsweise diesen  Grad  erreichen.  Im  Allgemeinen  sind  Sie  zur  An- 
nahme eines  so  grossen  mechanischen  Missverhältnisses  berechtigt, 
wenn  bei  den  genannten  Beckenformen  dieConjugata  veraüber  5Y2cni, 
aber  weniger  als  7^4  bis  7  Y2  cm  beträgt.  Bei  gleichmässig  allgemein 
verengten  Becken  würde  Sie  dagegen  schon  eine  Conjugata  vera  von 
8Y2  cm  und  darunter  ein  solches  fürchten  lassen.  Doch  fehlt  es  mir, 
wie  ich  schon  bemerkte,  darüber  an  eigener  Erfahrung ,  indem  ich  bei 
dieser  Beckenform  nur  einmal  eine  Verkürzung  der  Conjugata  vera  imter 
9  cm  beobachtet  habe.  Indess  lässt  sich  in  der  Praxis  überall  keine  so 
scharfe  Grenze  nach  den  Beckenmaassen  ziehen.  Je  nach  der  Grösse 
des  Kindes  und  namentlich  der  Grösse  und  Resistenz  des  kindlichen 
Kopfes,  zum  Theil  auch  nach  seiner  mehr  oder  weniger  günstigen  Stel- 
lung  und  Haltung,  wenn  diese  eine  etwa  wünschenswerthe  Verbesse- 
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ning  nicht  zuläast,  werden  Sie  dieselbe  im  gegebenen  Falle  bald  weiter, 
bald  enger  stecken  miisBen.  Dazu  kommt,  dass  das  Resultat  der 
Beckenmessung  auch  bei  der  grössten  Sorg&lt  kein  ganz  zuverlässiges 
ist,  und  auch  der  Geübte  sich  bis  um  einen  halben  Centimeter  und 
selbst  mehr  in  seiner  Schätzung  irren  kann.  Um  so  wichtiger  ist  es  für 
Sie,  dass  Sie  das  Grössenverhältniss  des  kindlichen  Kopfes  zum  Becken 
möglichst  bald  erkennen.  Am  frühesten  befähigt  Sie  dazu,  wie  ich  be- 
reits erwähnt  habe,  die  äussere  Untersuchung,  da  der  vorliegende  Kopf 
sich  hier  im  Anfange  der  Geburt  noch  ganz  über  dem  kleinen  Becken 
befindet.  Mehr  Sicherheit  freilich  gewährt  die  innere  Untersuchung, 
aber  erst  dann,  wenn  der  Kopf  durch  die  Wehen  fest  gegen  den  Becken- 
rand gepresst  und  der  Muttermund  so  weit  geöffnet  ist,  dass  Sie  ein 
grösseres  Segment  des  Schädels  bestreichen  können.  Bei  Mehrge- 
bärenden liefert  Ihnen  natürlich  der  Verlauf  dfer  früheren  Geburten 
einen  um  so  zuverlässigeren  Maassstab  für  die  Beurtheilung,  je  genauer 
Sie  im  Stande  sind,  die  einzelnen  dabei  in  Betracht  kommenden  Mo- 
mente zu  ermitteln. 

Sind  Sie  bei  einer  Schwangeren  nach  sorgfältiger  Untersuchung  zu 
der  Ueberzeugung  gelangt,  ein  so  hochgradig  verengtes  Becken  vor  sich 
zu  haben,  so  bieten  sich  Ihnen  drei  Wege  zur  Hilfe  dar.  Ent- 
weder Sie  suchen  das  mechanische  Missverhältniss  herab- 
zusetzen, indem  Sie  eine  Frühgeburt  einleiten,  oder,  wenn 
die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht  hat,  das  Kind  zerstückeln, 
oder  Sie  entbinden  die  Frau  durch  den  Kaiserschnitt. 

Die  Einleitung  einer  Frühgeburt  eignet  sich  jedoch  höch- 
stens für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Beckenverengung  sich  inner- 
halb  der  angegebenen  Grenzen  auf  der  niedrigsten  Stufe  hält,  wo  die 
Möglichkeit  der  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  ohne  vorgängige 
Verkleinerung  von  vom  herein  kaum  mit  absoluter  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden  kann.  Sie  darf  also  nach  meiner  Ansicht  bei  einfach 
platten  und  allgemein  verengten  platten  Becken  nur  dann  unternom- 
men werden,  wenn  die  Conjugata  vera  mindestens  noch  7  cm  misst. 
Bei  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  werden  Sie  um  die  frag- 
liche Zeit  der  Schwangerschaft  schwerlich  schon  im  Stande  sein ,  nach 
der  Untersuchung  die  Baumverhältnisse  mit  hinreichender  Genauig- 
keit zu  beurth^Len,  wenn  Sie  nicht  etwa  durch  die  Kenntniss  von  dem 
Verlaufe  einer  bereits  vorhergegangenen  Geburt  in  Ihren  Schlussfolge- 
rungen unterstützt  werden.  Sind  Sie  aber  bei  einem  platten  Becken 
nach  sorgfältiger  Messung  berechtigt,  eine  Conjugata  vera  von  weniger 
als  7  cm  anzunehmen ,  so  müssen  Sie  die  Opeiation  von  Ihren  Hilfs- 
mittebi  ausschliessen,  da  sie  ihren  Zweck  —  die  Erhaltimg  von  Mutter 
und  £änd  —  jedenfalls  verfehlen  würde.  Die  Prognose  für  das  Kind 
ist  bei  derselben  übemll  eine  zweifelhafte  und  wird  es  lun  so  mehr,  je 
entfernter  von  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  die  Geburt 
eingeleitet  werden  muss,  je  geringer  also  die  Widerstandskraft  des 
Kindes  ist,  und  je  grösser  trotzdem  die  mechanischen  Schwierigkeiten 
der  Geburt  sind,   und  je  mehr  Zeit  die  Ueberwindung  derselben  in 
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Anspruch  nimmt.  In  manchen  Fällen  kann  selbst  noch  die  Verkleine- 
rung der  Frucht  nöthig  werden ,  um  überhaupt  die  Geburt  zu  ermög- 
lichen. Aber  auch  für  die  Mutter  gewährt  die  Operation  bei  so  hohen 
Graden  von  Beckenenge  keinen  genügenden  Schutz.  Denn  wenn  auch 
der  Druck,  welchen  die  Geburtstheile  zu  erleiden  haben,  bei  einer 
Frühgeburt  nie  so  gross  werden  kann,  wie  bei  einer  rechtzeitigen  Ge- 
burt unter  sonst  gleichen  Bedingungen ,  so  wird  die  Gefahr  desselben, 
wenn  er  ein  gewisses  Maass  erreicht,  nach  Einleitung  einer  Frühgeburt 
dadurch  gesteigert ,  dass  dann  häufiger  noch  als  sonst  die  Fruchtblase 
vor  der  Zeit  und  oft  schon  bei  noch  sehr  ungenügender  Vorbereitung 
der  Cervix  zerreisst ,  mithin  das  untere  Uterinsegment  länger  als  ge- 
w^öhnlich  der  directen,  relativ  stärkeren  und  ungleichmässigen  Quetsch- 
ung durch  den  vorangehenden  Kindestheil  preisgegeben  ist.  Ich  musste 
in  einem  solchen  Falle,  in  dem  ich  leider  auf  Grund  einer  irrigen 
Beckendiagnose  eine  Frühgeburt  eingeleitet  hatte,  nachdem  das  Frucht- 
wasser mit  den  ersten  stärkeren  Wichen  abgeflossen  war ,  und  es  sich 
nun  sehr  bald  unzweifelhaft  herausstellte,  dass  der  überdies  in  fehler- 
hafter Haltung  vorliegende  Schädel  zu  gross  sei,  um  in  das  Becken  ein- 
treten zu  können,  noch  mehrere  Stunden  warten,  bis  der  Cervicalcanal 
die  zur  Einführung  des  Perforatorium  nöthige  Erweiterung  erlangt 
hatte.  Nach  der  Perforation  verstrichen  abermals  24  Stunden,  ehe  es 
bei  der  Kesistenz  des  Muttermundes  möglich  war,  die  Extraction  mittels 
des  Kephalothryptors  vorzunehmen.  Während  dieser  Zeit  war  das  Ge- 
webe der  Cervix  dem  Promontorium  und  dem  oberen  Schambeinrande 
gegenüber  fast  vollständig  durchgerieben,  und  eine  durch  dieses  heftige 
Trauma  hervorgerufene  allgemeine  Peritonitis  führte  schon  am  4.  Tage 
den  Tod  herbei  *) . 

Meist  also  haben  Sie  bei  diesem  Grade  von  Beckenenge  nur  die 
Wahl  zwischen  dem  Kaiserschnitt  und  der  Zerstücke- 
lung der  Frucht.  Je  enger  das  Becken  ist,  je  stärker  also  bei  der 
Extraction  des  Kindes  auf  dem  Normalwege ,  auch  nach  voi^ängiger 
Verkleinerung,  die  Quetschimg  der  mütterlichen  Geburtstheile  voraus- 
sichtlich sein  wird,  um  so  mehr  werden  Sie  Bedenken  tragen,  das  Kind 
zu  opfern,  ohne  hinreichende  Gewähr  die  Mutter  zu  erhalten,  um  so 
leichter  werden  Sie  sich  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  und,  wenn 
die  Mutter  ihre  Zustimmung  giebt ,  zum  Kaiserschnitt  entschliessen. 
Umgekehrt,  je  mehr  sich  die  Verengung  des  Beckens  der  oberen  Grenze 
nähert,  und  vollends,  wenn  noch  eine  schwache  Hoffiiung  bleibt,  dass 
das  Kind  ungefährdet  durch  dasselbe  hindurchgehen  könne ,  um  sc 
weniger  werden  Sie  dem  Gedanken  an  eine  Entbindung  durch  den 
Kaiserschnitt  Raum  geben.  So  lange  Sie  über  die  Grösse  des  mecha- 
nischen Missverhältnisses  noch  im  Zweifel  sind ,  können  Sie  natürlich 
keine  Entscheidung  über  die  einzuschlagende  Behandlung  treffen. 
Unter  allen  Umständen  aber  muss  es  Ihre  Aufgabe  sein,  die  Fruchtblase 
möglichst  lange  zu   erhalten.     Denn  wie  auch  Ihre  Wahl  ausfallen 
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möge,  für  den  Erfolg  der  einen,  wie  der  anderen  Operation  ist  es  vor- 
theilhaft ,  wenn  Sie  die  A^isf ührung  in  ein  vorgerückteres  Stadium  der . 
Eröffhungsperiode  verlegen  können.  Diese  Verschiebung  ist  aber  nur 
so  lange  gefahrlos ,  als  der  gleichmässige  Druck  der  leicht  der  Becken- 
form sich  anpassenden  Fruchtblase  den  Cervicalcanal  ausdehnt  und  ent- 
faltet. Nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers  aber,  wenn  der  untere  Ge- 
bärmutterabschnitt unmittelbar  durch  den  unebeneren  und  härteren 
Kindesschädel  gegen  den  Beckenrand  gepresst  wird,  beginnt  die 
Quetschung  bei  längerer  Dauer  der  Muttet  verderblich  zu  werden, 
während  gleichzeitig  das  Kind  durch  die  intensivere  Störung  des  Pla- 
centarverkehrs  leidet.  Hatten  Sie  daher  nicht  schon  früher  die  Sach- 
lage genügend  erkannt,  so  müssen  Sie  nach  dem  Blasensprunge  mit 
allen  Mitteln  der  Untersuchung  sich  Gewissheit  darüber  zu  verschaffen 
suchen.  Denn,  wenn  es  sich  jetzt  nach  gewissenhafter  Erwägung  aller 
Verhältnisse  zweifellos  für  Sie  herausstellt ,  dass  das  Becken  für  den 
Durcl^ang  des  unverkleinerten  Kindes  nicht  Raum  bietet ,  so  ist  der 
Augenblick  des  Handelns  gekommen ,  sobald  der  Muttermund  die  zur 
Vornahme  der  Operation  nöthige  Weite  besitzt.  Für  den  Kaiserschnitt 
ist  die  Lage  des  Kindes  gleichgültig.  Für  die  Verkleinerung  der  Frucht 
dagegen  ist  die  Schädellage  die  beste.  Denn  den  vorliegenden  Schädel 
können  Sie  perforiren,  so  wie  der  Muttermund  die  sichere  Einführung 
des  Perforatorium  gestattet.  Durch  die  frühe  Perforation  aber 
setzen  Sie  sofort  die  Quetschung  der  mütterlichen  Geburtstheile  auf  ein 
kleineres  Maass  herab,  Sie  stellen  die  Möglichkeit  her,  dass  die  Wehen 
den  Schädel  unter  Ausfluss  von  Gehimmasse  mehr  und  mehr  zusam- 
menpressen und  in  den  Cervicalcanal  und  das  Becken  eintreiben,  und 
Sie  können  so  mit  geringerer  Sorge  den  Zeitpunct  abwarten ,  wo  der 
Muttermund  hinreichend  eröffnet  sein  wird,  um,  wenn  der  Wehendruck 
sich  unzulänglich  erweist,  die  Extraction  vornehmen  zu  können.  Ver- 
zögert sich  die  Ausstossung,  und  geht  die  todte  Frucht  in  Fäulniss 
über ,  so  wird  die  Geburt  infolge  der  verminderten  Resistenz  des 
Schädels  mechanisch  sehr  erleichtert.  Nur  müssen  Sie  alsdann  durch 
fleissige  reinigende  Ausspülungen  der  Scheide  mit  Carbolwasser  die 
Mutter  vor  der  schädlichen  Einwirkung  der  fauligen  Flüssigkeiten  so 
viel  als  möglich  schützen,  durch  Oeffnen  der  Fenster  für  reine  und 
frische  Luft  im  Zimmer  sorgen ,  oder  sie  durch  Carbolspray  möglichst 
desinficiren,  und  durch  Darreichung  von  Bouillon,  Wein  u.  s.  w.  die 
Kräfte  der  Gebärenden  zu  erhalten  suchen.  Wird  die  Indication  zur 
Beendigung  der  Geburt  dringender,  so  können  Sie,  unter  Beobachtung 
der  nöthigen  antiseptischen  Cautelen,  den  Muttermund  incidiren,  um 
für  eine  vorsichtig  auszuführende  Extraction  Raum  zu  gewinnen.  Liegt 
statt  des  Schädels  ein  anderer  Theil  des  Kindes  vor,  so  ist  es  zunächst 
schon  schwieriger ,  das  Grössenverhältniss  desselben  zum  Becken  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Jedenfalls  aber  müssen  Sie,  wofern  Sie  nicht 
bei  zweifelloser  Diagnose  unter  solchen  Umständen  den  Kaiserschnitt 
vorziehen ,  so  lange  warten ,  bis  der  Muttermund  die  Einführung  der 
Hand  zur  Ausführung  der  Wendung  auf  die  Füsse ,  beziehentlich  die 
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Extraction  an  diesen  gestattet ,  um  dann  eventuell  den  nachfolgenden 
Kopf  anzubohren  oder  zu  zerquetschen,  nöthigenfalls  auch  schon  vorher 
den  Umfang  des  Rumpfes  durch  Evisceration  der  Bauch-  und  Brust- 
höhle zu  vermindern.  Es  ist  daher  hier  doppelt  wünschenswerth .  die 
Fruchtblase  möglichst  lange  zu  erhalten,  wenn  auch  nach  dem  vorzei* 
tigen  Blasensprunge  keine  so  bedeutende  Quetschung  der  mütterlichen 
Geburtstheile  zu  fürchten  ist,  als  bei  Schädellagen. 

Zur  Eröffiiung  des  vorliegenden  Schädels  habe  ich  mich  in  der 
Kegel  des  (L  ei  snig-Kiwi  seh 'sehen)  Trepans  bedient.  Steht  der 
Kopf  noch  hoch  und  lose,  so  lässt  sich,  wenn  eine  Naht  oder  Fontanelle 
zug^glich  ist,  die  Operation  mit  der  Smelli ersehen  Scheere  allerdingrs 
leichter  ausführen.  Indess  scheue  ich  diese  Methode,  weil  während  der 
Extraction  die  Naht  gewöhnlich  weiter  einreisst,  und  der  oft  in  ganzer 
Breite  durch  die  Oefihung  sich  vordrängende  scharfe  Nahtrand  des 
Knochens  alsdann  sehr  unbequem  werden  kann.  Je  mehr  es  darauf 
ankommt;  den  Umfang  des  Schädels  zu  verkleinem ,  um  so  nothwen- 
diger  ist  es,  nach  der  Eröfihung  die  Gehimmasse  mit  einer  dicken 
Sonde  oder  einem  metallenen  Mutterrohre  ausgiebig  zu  zertrümmern 
imd  durch  eine  Einspritzung  von  lauwarmem  Carbolwasser  in  die 
Schädelhöhle  den  Ausfluss  derselben  zu  befördern.  Denn  der  Druck 
der  Beckenwandungen  allein  bewirkt  während  der  Geburt  nicht  immer 
eine  genügende  Entleerung;  vielmehr  wird  ohne  jene  Vorbereitung 
meist  nur  der  Inhalt  der  angebohrten  Schädelseite,  oder  selbst  nur  ein 
Theil  desselben  ausgepresst.  Waren  Sie  in  der  traurigen  Nothwendig- 
keit,  den  Schädel  eines  noch  lebenden  Kindes  zu  perforiren ,  so  rathe 
ich  Ihnen  dringend,  durch  die  gemachte  Oefihung  die  Medulla  oblon- 
gata  so  viel  als  möglich  zu  zerstören,  da  selbst  ein  reichlicher  Ausfluss 
von  Gehimmasse  Ihnen  keine  Sicherheit  gewährt,  dass  das  Kind  nicht 
noch  athmend  zur  Welt  komme  ^) . 

Im  Allgemeinen  ist  nach  der  Perforation  im  Interesse  der  Mutter 
eine  baldige  Beendigung  der  Geburt  wünschenswerth.  Eine  vorüber- 
gehende Verstärkung  des  Druckes  ist  den  gequetschten  Weichtheilen 
weniger  gefährlich,  als  dessen  längere  Dauer.  Wenn  daher  der  Mutter- 
mund die  genügende  Weite  und  Dehnbarkeit  besitzt,  so  thun  Sie  gut, 
der  Perforation  in  kurzer  Frist  die  Extraction  nachzuschicken.  Nur  in 
Fällen,  wo  das  mechanische  Missverhältniss  nicht  bedeutend  ist,  können 
Sie  bei  guten  Wehen  diesen  die  Austreibung  überlassen,  eventuell  ihre 
Wirkung  durch  einen  Zug  mit  dem  hakenförmig  in  die  Perforations- 
öffnung eingesetzten  Finger  unterstützen ;  oder  auch,  sobald  der  Kopf 
mit  einem  grösseren  Segment  in's  Becken  eingetreten  ist,  die  Extraction 
mit  der  Zange  vollenden.  Sind  erheblichere  Widerstände  zu  überwin- 
den, so  bedürfen  Sie  kräftigerer  Zugmittel.  Sie  haben  alsdann,  wenn 
wir  von  dem  scharfen  Haken,  als  einem  leichter  versagenden  und  dabei 
gefährlichen  Instrumente  absehen ,  die  Wahl  zwischen  dem  Kephalo- 
thryptor  und  dem  Kranioklast.    Ich  kann  in  das  Verdammungsurtheil, 
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das  jetzt  von  manchen  Seiten  über  ersteren  gefällt  wird,  nicht  einstim- 
men. Eine  Reihe  von  Jahren  habe  ich  mich  seiner  —  in  der  von 
Kiwisch  angegebenen  Form  —  fast  ausschliesslich  bedient.  Das  Instru- 
ment lässt  sich  selbst  an  den  noch  hochstehenden  Kopf  unter  Leitung 
der  halben  Hand  unschwer  anlegen,  oft  noch  leichter ,  als  die  Zange. 
Eine  Hauptsache  ist,  dass  man  ihn  möglichst  voll  zwischen  die  Blätter 
fasse,  was  sich  in  der  Begel  durch  starke  Senkung  der  Griffe  bei  der 
Anlegung  und  Schliessung ,  eventuell  nach  vorheriger  Einstellung  des 
Kopfes  mit  der  Hand,  und  langsames ,  durch  Pausen  unterbrochenes 
Zusammenschrauben,  unter  öfterer  Controle  der  Finger,  erreichen  lässt. 
Auch  die  Extraction  muss  langsam  vorgenommen,  die  Kraft  des  Zuges 
nur  behutsam  gesteigert  werden,  damit  der  Kopf  mit  dem  Instrumente 
der  Form  des  Beckencanales  sich  allmählich  anpasse.  Die  wünschens- 
werthe  Drehung  des  Instrumentes  nach  der  Conjugata  hin  vollzieht  sich 
dann  in  der  Regel  von  selbst,  oder  erfordert  nur  eine  leichte  Nachhilfe. 
Ausser  dem  vorher  erwähnten  Falle  hat  mir  selbst  der  Kephalothryptor 
nur  einmal  in  einem  Falle  von  vernachlässigter  und  deshalb  unver- 
besserlicher Stimlage  (Conj.  v.  8  cm)  versagt,  in  welchem  es  mir  nicht 
gelingen  wollte,  den  Kopf  gut  zu  fassen,  so  dass  ich  auch  hier  mich 
schliesslich  genöthigt  sah,  das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wenden  und  an 
diesen  zu  extrahiren^).  Niemals  aber  ist  von  mir  der  Kreissenden  durch 
das  Instrument  ein  Schaden  zugefugt.  Indess  gebe  ich  jetzt  bei  vor- 
liegendem Schädel  dem  Kranioklast  den  Vorzug.  Er  nimmt  weniger 
Raum  ein ,  als  der  Kephalothryptor ,  da  das  innere  Blatt  sich  in  der 
Schädelhöhle  verbirgt ;  Sie  können  mit  ihm  überall  den  Kopf  in  dem- 
jenigen Beckendurchmesser  fassen,  welcher  für  die  Extraction  der  gün- 
stigste ist;  durch  den  Zug,  dessen  Richtung  Sie  ebenfalls  ganz  der 
Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  anpassen  können,  wird,  unter  Au»- 
fluss  von  Gehimmasse,  der  Schädel  nach  dem  Laufe  der  Beckenaxe 
verlängert,  sein  Umfang  vermindert,  während  der  Einfluss  der  Becken- 
form auf  die  Gestaltung  und  Bewegung  desselben  sich  freier ,  als  bei 
der  Anwendung  des  Kephalothr3rptor8  geltend  machen  kann.  Auch  bei 
dieser  Extraction  müssen  Sie  vorsichtig  zu  Werke  gehen  imd  die  Wir- 
kung des  2uges  sorgfältig  mit  der  anderen  Hand  überwachen,  um  bei 
einem  etwaigen  Nachgeben  der  gefassten  Partie  das  Instrument  sofort 
öffnen  und  anders  anlegen  zu  können.  Drängen  sich  die  zerbrochenen 
Knochen  durch  die  Wunde  hervor,  so  ist  es  zweckmässig,  zum  Schutze 
derBeckenweichtheile  sie  mit  einer  Knochenzange  völlig  aus  ihrer  Ver- 
bindung zu  lösen  und  zu  entfernen. 

Für  die  Verkleinerung  und  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
bleibt  der  Kephalothryptor  das  geeignetste  Instrument ,  das  eine  vor- 
gängige, immer  nur  schwierig  auszuführende  Perforation  entbehrlich 
macht. 

Der  Extraction  eines  perforirten  Kindes  müssen  Sie  in  jedem  Falle 
eine  desinficirende  Ausspülung  nicht  blos  der  Scheide ,  sondern  auch 
der  Uterushöhle  folgen  lassen. 

1)  Beob.  5S  (Nr.  7689). 
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J  3g  I.  Vier  Vorträge  über  die  Geburt  bei  engem  Becken. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  hältsichdieBecken- 
verengung  innerhalb  solcher  Grenzen,  dass  Sie  bei  der  Be- 
handlung der  Geburt  von  der  Voraussetzung  ausgehen  dürfen,  e  s  werde 
ein  ausgetragenes  Kind  unverkleinert  und  selbst  lebend 
durch  das  Becken  hindurchgehen  können.  Indess  ist  der  so 
bezeichnete  Spielraum  sehr  gross,  von  da,  wo  nur  das  günstigste  Zu- 
sammenwirken aller  Verhältnisse  die  Geburt  ermöglicht,  bis  dahin,  wo 
sich  der  Einfluss  der  Beckenenge  lediglich  durch  eine  Abweichung  des 
Geburtsmechanismus  von  dem  Gewöhnlichen  zu  erkennen  giebt.  Ich 
rechne  hierher  alle  einfach  platten  und  allgemein  verengten  platten 
Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  7^2  cm  und  darüber  und  gleichmässig 
allgemein  verengte  Becken,  deren  Conj.  vera  über  8^2 cm  betragt.  Je 
geringer  die  Verengung  ist,  um  so  weniger  entscheidet  das  Becken 
allein  über  den  Verlauf  der  Geburt,  wenh  es  auch  beim  Zutritt  ungün- 
stiger Com^licationen  wohl  meist  den  Ausschlag  giebt.  Und  wie  öfters, 
selbst  bei  erheblicher  Raumbeschränkung,  die  zu  fürchtenden  Gefahren 
durch  eine  glückliche  Vereinigung  von  Umständen  abgewandt  werden, 
so  dürfen  Sie  auf  der  anderen  Seite  nicht  vergessen,  dass  schon  ein  ge- 
ringes mechanisches  Hindemiss  durch  ein  Zusammentreffen  mit  ander- 
weitigen Störungen  verderblich  werden  kann. 

Von  den  bisher  besprochenen  Behandlungs weisen  ist  der  K  ais er- 
sehn itt  hier  in  der  Regel  ausgeschlossen.  Denn,  wenn  es  sich  in 
einem  anfangs  zweifelhaften  Falle  auch  später  herausstellt,  dass  die 
Entbindung  auf  dem  Normalwege  ohne  vorgängige  Verkleinerung  der 
Frucht  nicht  zu  bewirken  ist ,  so  hat  sich  die  Lage  inzwischen  wohl 
immer  so  verändert .  dass  die  Aussicht  auf  Rettung  des  Kindes  zu  un- 
sicher erscheint ,  um  die  Mutter  den  Gefahren  einer  solchen  Operation 
auszusetzen,  zumal  wenn  das  unvermeidliche  Geburtstrauma  bei  ihr 
schon  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat.  Unter  diesen  Umständen  ver- 
dient die  Perforation  entschieden  den  Vorzug,  eine  Operation,  die 
von  vom  herein  hier  eben  so  wenig  zulässig  ist,  als  der  Kaiserschnitt. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Einleitung  einer  Frühgeburt. 
Sie  gewährt  bei  den  höheren  Graden  der  Verengung  innerhalb  dieser 
Beckengruppe,  also  bei  einfach  platten  und  allgemein  verengten  platten 
Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  weniger  als  8  cm  und  bei  gleichmässig 
allgemein  verengten  Becken  mit  einer  Conj .  vera  von  weniger  als  9  cm 
sehr  entschiedene  Vortheile.  Denn  die  Gefahren  einer  rechtzeitigen 
Geburt  sind  hier,  selbst  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen,  keines- 
wegs gering  anzuschlagen.  Dagegen  ist  die  Verengung  wieder  nicht  so 
gross,  dass  nicht  schon  durch  einen  um  4  bis  6  Wochen  verfrühten  Ein- 
tritt der  Geburt  die  mechanischen  Schwierigkeiten  eine  genügende  Ver- 
minderung erführen.  Wenn  Sie  ohne  Bedenken  den  Termin  zur  Vor- 
nahme der  Operation  bis  in  die  34.  bis  36.  Woche  hinausschieben 
können,  wo  also  das  Kind  schon  eine  grössere  Widerstandskraft  besitzt, 
so  dürfen  Sie  hoffien,  dass,  im  Vei^leich  mit  den  wahrscheinlichen  Fol- 
gen einer  rechtzeitigen  Geburt  unter  denselben  Bedingungen,  nahezu 
die  doppelte  Zahl  von  Kindern  lebend  geboren  und  mindestens  die 
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gleiche  Zahl  am  Leben  erhalten  wird.  Noch  günstiger  ges^ltet  sich  die 
Prognose  für  die  Mutter,  da  eine  Hauptgefahr  für  sie,  die  Quetschung 
des  Geburtscanales,  auf  ein  ungefährliches  Maass  herabgesetzt  wird. 
Doch  dürfen  wir  durch  die  zur  Hervorrufting  der  Wehen  angewandten 
Operationen  keine  neue  Schädlichkeit  setzen.  Unter  den  gebräuch- 
lichen Methoden  gebe  ich  im  Allgemeinen  mit  Spiegelberg  der  war- 
men Uterusdouche  wegen  ihrer  milden  und  gefahrlosen  Wirkung 
den  Vorzug.  Doch  erfordert  auch  ihre  Anwendung  eine  gewisse  Vor- 
sicht. Jedesmal  muss  ihr  eine  desinficirende  Ausspülung  der  Scheide 
vorausgeschickt  werden,  da  eineVersäumniss  sich  bitter  rächen  kann^). 
Pumpapparate  zu  gebrauchen,  widerrathe  ich  entschieden.  Man  ist  bei 
ihnen  zunächst  der  Gefahr  ausgesetzt,  dass  Luft  durch  sie  injicirt  und 
gewaltsam  in  die  Uterushöhle  getrieben  werde  2).  Sie  können  zwar, 
wenn  Sie  den  Apparat  ganz  unter  Wasser  setzen,  der  Luft  den  Eintritt 
wehren  und  somit  gegen  diese  Gefahr  sich  schützen.  Ebenso  können 
Sie,  wenn  Sie  darauf  achten,  dass  der  Strahl  nur  gegen  das  Scheiden- 
gewölbe gerichtet  werde ,  das  Einströmen  von  Wasser  in  die  Uterus- 
höhle verhindern.  Aber  die  grössere  Gewalt  des  Strahles  bewirkt  leicht 
eine  zu  starke  Aufblähung  und  Reizung  des  nach  wiederholten  Douchen 
ohnehin  oft  empfindlicheren  Scheidengewölbes  und  führt  dadurch, 
wenn  gleichzeitig,  wie  es  häufig  der  Fall  ist,  sehr  energische  und 
schmerzhafte  Wehen  ausgelöst  werden,  die  Gefahr  des  Shok's,  d.  h. 
einer  Reflexlähmung  des  Herzens  und  secundär  des  Athmungscentrums, 
herbei  ^)  ;  oder  sie  kann  infolge  der  mechanischen  Insultation  des 
Beckenperitoneum,  zumal  bei  etwas  zu  hoch  genommener  Temperatur 
des  Wassers,  den  Anlass  zu  einer  rasch  sich  steigernden  allgemeinen 
Peritonitis  geben*).  Ich  hin  daher  zu  einem  dem  früher  von  mir  ange- 
wandten ähnlichen  Apparate  zurückgekehrt  (s.  u.  Beob.  118),  bei  welchem 
die  nöthige  Kraft  des  Strahles  lediglich  durch  die  Fallhöhe  erzielt  wird. 
Die  sonst  sehr  wirksame  Katheterisation  des  Uterus  erfordert 
wegen  der  leichteren  Möglichkeit  einer  Infection  in  dieser  Beziehung 
besondere  Vorsicht  und  wird  daher,  zumal  da  man  immer  riskiren 
muss,  die  Placenta  zu  treffen,  besser  erst  angewandt,  wenn  die  Uterus- 
douche ihre  Dienste  versagt.  Ueberdies  ist  man  bei  ihr,  als  Anfangs- 
operation, in  höherem  Grade,  als  später  der  Gefahr  ausgesetzt ,  die  £i- 
blase  zu  verletzen  ^) .  Noch  mehr  fürchte  ich  in  beiden  Rücksichten  die 
Injection  von  Wasser  zwischen  Uterus  und  Eihäute^),  weshalb  ich  diese 
Methode  in  den  letzten  Jahren  ganz  verlassen  habe.  Zum  Eihautstich 
habe  ich  immer  nur  unter  besonderen  Umständen  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt meine  Zuflucht  genommen.  Uebrigens  verhält  sich  die  Empfind- 
lichkeit des  Uterus  gegen  Wehenreize  äusserst  verschieden,  nicht  blos 
bei  verschiedenen  Frauen,  sondern  auch  in  den  verschiedenen  Schwan- 
gerschaften einer  und  derselben  Frau.    Wiederholt  beobachtete  ich. 


1)  Beob.  112.  2)  Beob.  59  (Nr.  7202).  3)  Beob.  60  (Nr.  8S18,. 

4)  Beob.  109.  5)  Beob.  115  (Nr.  9804]. 

6)  Beob.  62. 
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dass  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Einleitung  einer  Frühgeburt  die 
folgenden  Schwangerschaften  um  die  gleiche  Zeit  durch  den  spontanen 
Eintritt  von  Wehen  imterbrochen  wurden  ^) .  Hatte  ich  die  den  Me- 
thoden als  solchen  anhaftenden  Gefahren  ausschliessen  können,  so  sah 
ich  bei  Beschränkung  der  Operation  auf  die  genannten  Grade  von 
Beckenenge  das  Wochenbett  in  der  Kegel  völlig  normal  verlaufen.  Nach 
der  36.  Schwangerschaf tswoche  aber  würde  ich  auf  die  Einleitung  einer 
Frühgeburt  verzichten,  da  die  alsdann  durch  sie  noch  zu  erzielenden 
mechanischen  Vortheile  leicht  durch  eine  Reihe  anderer  ungünstiger 
Momente,  wie  fehlerhafte  Lage  und  Haltung  der  Frucht,  Wehen- 
schwäche, vorzeitigen  Blasensprung ,  verzögerte  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes mehr  als  aufgewogen  werden  könnten.  Eben  so  würde  ich  bei 
einer  geringeren  Saumbeschränkung  vorziehen,  den  rechtzeitigen  Ein- 
tritt der  Geburt  zu  erwarten,  wenn  nicht  etwa  durch  besondere  Um- 
stände, z.  B.  Narben  von  früheren  Verletzungen  der  Cervix  oder  des 
Scheidengewölbes,  die  damit  verbundene  Gefahr  ungewöhnlich  ver- 
grössert  wäre. 

Tritt  die  Geburt  spontan  am  gesetzmässigen  Ende 
der  Schwangerschaft  ein,  sei  es,  dass  Sie  eine  Frühgeburt  nicht 
hatten  einleiten  wollen,  sei  es,  dass  Sie  erst  jetzt  zu  der  Schwangeren 
gerufen  werden,  so  finden  Sie  im  Anfange  der  Eröffnungsperiode  — 
eine  Schädellage  vorausgesetzt  —  selbst  bei  nur  massiger 
Saumbeschränkung ,  auch  bei  Erstgebärenden ,  den  Kopf  gewöhnlich 
noch  über  dem  Becken,  bald  loser,  bald  fester  dem  Eingange  desselben 
aufliegend.  Eine  unter  allen  Umständen  wichtige  Aufgabe,  um  so  wich- 
tiger, je  mehr  voraussichtlich  der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken 
erschwert  ist,  bildet  alsdann  für  Sie  die  Erhaltung  der  Frucht- 
blase, durch  deren  Keildruck  zunächst  die  vor  dem  Kopfe  in's  Becken 
herabhängende  Cervix  entfaltet  und  der  äussere  Muttermund  erweitert 
werden  soll.  Ich  habe  Ihnen  schon ,  als  wir  den  Einfluss  des  engen 
l^eckens  auf  die  Geburt  im  Allgemeinen  besprachen .  auseinander  ge- 
setzt, weshalb  der  vorzeitige  Blasensprung  hier  ungleich  grössere  Nach- 
theile mit  sich  bringt,  als  bei  weitem  Becken.  Auf  alle  Fälle  wird  da- 
durch, während  die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  wächst^  die  Möglich- 
keit zur  Leistung  einer  weder  den  einen,  noch  den  anderen  Theil 
gefährdenden  Kunsthilfe  weiter  hinausgeschoben.  Freilich  hängt  der 
Erfolg  Ihrer  Bemühungen  wesentlich  von  der  Festigkeit  und  Dehnbar- 
keit der  Eihäute  ab.  Sie  können  nichts  Anderes  thun,  als  schädliche 
Bewegungen  der  Kreissenden,  ein  unruhiges  Sichumherwerfen  der- 
selben, ein  vorzeitiges  Mitpressen  bei  den  Wehen  durch  Zuspruch  und 
Warnung  möglichst  verhindern ;  Sie  müssen  durch  Behutsamkeit  und 
Vorsicht  bei  der  inneren  Untersuchung  vermeiden ,  selbst  die  Frucht- 
blase zu  verletzen ;  Sie  können  endlich  unter  Umständen  mit  Nutzen  die 
Scheide  mittels  des  Kolpeurynters  tamponiren,  dessen  Gegendruck  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  Fruchtblase  schützt.    Doch  wird  seine 


V  Beob.  113,  117. 
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Anwendung  bei  empfindlichen  Kreissenden  oft  nicht  vertragen  und  darf 
jedenfalls  nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden. 

Eine  zweite,  fiir  Sie  nicht  minder  wichtige  Aufgabe  in  dieser  iGre- 
burtszeit  besteht  darin,  den  vorliegenden  Kopf  in  der  für  sei- 
nen Eintritt  günstigen  Stellung  und  Haltung  auf  dem 
Becken  eingange  zu  erhalten,  oder,  wenn  er  sie  nicht  hat, 
ihn  in  eine  solche  zu  bringen,  jedenfalls  Alles  zu  beseitigen, 
was  das  Zustandekommen  derselben  hindern  köimte.  Je  bestimmter  Sie 
schon  jetzt  die  Form  des  Beckens  erkannt  haben,  je  genauer  Sie  die 
Lage  des  Kopfes  auf  dem  Becken  ermitteln  und  das  Grössenverhältniss 
zwischen  beiden  abschätzen  konnten,  um  so  besser  werden  Sie  unter 
sonst  gleichen  Bedingungen  im  Stande  sein,  diese  Aufgabe  zu  erfüllen. 
Wie  ich  bereits  in  einem  früheren  Vortrage  bemerkte,  sind  es  vorzugs- 
weise eine  fehlerhafte  Lage  und  Gestalt  des  Uterus,  eine  fehlerhafte 
Stellung  und  Haltung  des  kindlichen  Bumpfes,  welche  eine  fehlerhafte 
Einstellung  des  Kopfes  auf  das  Becken  bewirken  und,  indem  sie  die 
freie  Bewegung  desselben  hemmen,  den  regulirenden  Einfluss  der 
Beckenform  nicht  zur  Geltung  kommen  lassen.  Auf  diese  Momente 
haben  Sie  daher  besonders  Ihre  Aufmerksamkeit  zu  richten.  Sie  wer- 
den also  einen  Hängebauch,  der  hier  ja,  namentlich  bei  Mehrge- 
bärenden, die  Kegel  bildet ,  durch  Anlegung  einer  passenden  Bauch- 
binde zurückhalten.  Fänden  Sie,  dass  die  Uterus-  bez.  die 
Fruchtaxe  von  der  Axe  des  Beckeneingangs  nach  hinten 
abwiche,  so  würden  Sie,  um  das  Zustandekommen  einer  hinteren 
Scheitelbeinlage  zu  verhindern,  oder  di^  schon  bestehende  zu  rectifi- 
ciren,  der  ELreissenden  eine  mehr  sitzende  Stellung  geben.  Trüge  eine 
seitliche  Schieflage  des  Uterus  die  Schuld  einer  fehlerhaften 
Einstellung  des  Kopfes,  so  würden  Sie  die  Kreissende  auf  die  entgegen- 
gesetzte Seite  lagern.  Eben  so  müssten  Sie  ihr ,  wenn  die  Becken- 
form für  den  leichteren  Eintritt  des  Kopfes  eine  Herab- 
senkung der  Stirn  oder  des  Hinterhauptes  erforderte, 
je  nach  den  Umständen  eine  Lage  auf  der  Seite  der  Stirn  oder  des 
Hinterhauptes  geben.  Doch  ist  es  bei  noch  hohem  und  beweglichem 
Kopfstände  durchaus  nöthig,  von  Zeit  zu  Zeit  die  Wirkung  der  Seiten- 
lage auf  die  Haltung  des  Kopfes  durch  eine  Untersuchung  zu  contro- 
liren,  um,  fiills  sie  über  das  beabsichtigte  Ziel  hinausginge,  die  Seiten- 
lage wieder  mit  einer  Eückenlage  vertauschen  zu  lassen. 

Drittens  müssen  Sie  die  B e s c h a f f e nheit  der  Wehen  berück- 
sichtigen und  jedenfalls  gröbere  und  störende  Abweichungen  derselben 
von  der  Norm  zu  beseitigen  suchen.  Eine  ungewöhnliche  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wehen  in  diesem  Stadium,  wenn  sie  nicht  auf  einer  ge- 
steigerten nervösen  Erregbarkeit  der  Kreissenden  beruht,  oder  durch 
Krampf  bedingt  ist,  muss  Sie,  namentlich  bei  Rhachitischen,  an  die 
Möglichkeit  denken  lassen,  dass  der  Uterus  durch  scharfe  Kanten  oder 
Stachel  im  Beckeneingange  mechanisch  gereizt  werde,  um  so  mehr, 
wenn  der  Schmerz  die  Wehe  überdauert,  der  Uterus  druckempfindlich 
wird,  und  die  Temperatur  der  Kreissenden  steigt.     Ihre  Hilfe  bleibt 
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freilich  auch  hier  zunächst  auf  die  Darreichung  von  Anästheticis .  wie 
Morphium,  Chloralhydrat  u.  s.  w.  beschränkt.  Bei  einfacher  Wehen- 
schwäche empfiehlt  sich  vorzugsweise  die  vorsichtige  Anwendung  der 
wannen  Uterusdouche.  Auch  warme,  trockene  oder  feuchte  Ueber- 
schläge  auf  den  Leib  oder  die  äusseren  Genitalien  erweisen  sich  bis- 
weilen nützlich.  Wenn  diese  Mittel  ihren  Dienst  versagen,  so  habe  ich 
mich  nicht  gescheut,  selbst  Seeale  zu  geben,  sobald  ich  überzeugt  sein 
durfte,  dass  kräftige  Wehen  im  Stande  sein  würden,  den  Widerstand 
sowohl  des  Muttermundes,  wie  des  Beckens  entweder  vollständig,  oder 
doch  bis  zu  dem  Grade  zu  überwinden,  dass  die  Extraction  des  Kindes 
sich  ausführen  Hesse. 

So  erwarten  Sie  den  Zeitpunct  des  Blasensprunges,  von 
den  seltenen  Fällen  abgesehen,  wo  Sie  Veranlassung  haben,  selbst  die 
Fruchtblase  zu  sprengen,  entweder  weil  sie  ihren  Zweck,  den  Mutter- 
mund zu  erweitern,  vollständig  erfüllt  hat,  oder  schon  in  einem  früheren 
Stadium,  weil  sie  bei  mangelnder  Elasticität  der  zugleich  sehr  derben 
Eihäute  nicht  im  Stande  ist,  dieser  Aufgabe  zu  genügen,  selbstverständ- 
lich nur,  wenn  Sie  der  Nachgiebigkeit  des  Muttermundes  versichert 
sind.  Der  Grad  der  Erweiterung,  welchen  der  Muttermund  bei  dem 
Abfluss  des  Fruchtwassers  erlangt  hatte,  ist  dann  für  Ihr  ferneres  Han- 
deln von  wesentlicher  Bedeutung. 

Nehmen  wir  an,  dass  bei  dem  Blasensprunge  der  Mutter- 
mund völlig  erweitert  sei,  oder  mindestens  so  weit  eröfl&iet  und 
dehnbar,  um  erforderlichen  Falles  die  Einführung  der  Hand  in  die  Ge- 
bärmutterhöhle zu  gestatten.  Je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande 
des  Kopfes  zum  Becken  und  je  nach  dem  Grade  der  R«traction  des 
unteren  Uterinsegments  über  den  Kopf,  hängt  jetzt  noch  ein  breiterer 
oder  schmälerer  Saum  des  Muttermundes  schlaff  und  zusammengefallen 
vor  demselben  in's  Becken  herab.  Ist  der  Kopf  bereits  in  einer 
günstigen,  d.  h.  der  Beckenform  entsprechenden  Stellung 
und  Haltung  mit  einem  grösseren  Abschnitt  seiner  Wöl- 
bung in  den  Beckeneingang  eingetreten,  so  versteht  es  sich 
von  selbst,  dass  Sie  zunächst  das  Weitere  den  Wehen  über- 
lassen und,  wenn  der  Muttermund  bereits  retrahirt  sein  sollte, 
die  Kreissende  zu  kräftigem  Mitdrängen  auffordern.  Steht  aber 
der  Kopf  noch  lose  und  beweglich  auf  dem  Beckenein- 
gange, oder  ragt  höchstens  mit  einem  kleinen  Segment  in 
denselben  herein,  so  tritt  die  Frage  an  Sie  heran,  ob  Sie  im  Ver- 
trauen auf  die  Wirkung  der  Wehen  den  Verlauf  der  Schädelge- 
burt abwarten,  oder  ob  Sie  das  Kind  auf  die  Füsse  wenden 
wollen.  Denn,  wenn  Sie  sich  für  die  zweite  Alternative  entscheiden,  so 
ist  jetzt  der  günstigste  Augenblick  zum  Handeln  gekommen. 

Die  Frage ,  welches  Verfahren  bei  engem  Becken  unter  den  ge- 
nannten Verhältnissen  den  Vorzug  verdiene,  wird  verschieden  beant- 
wortet, je  nach  den  subjectiven  Erfahrungen,  die  der  Einzelne  gemacht 
hat.  Statistische  Vergleiche  der  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  er- 
zielten Erfolge   mit  den  Resultaten   der  Schädelgeburten   sind   nicht 
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geeignet,  sie  zu  entscheiden,  da  die  näheren  Umstände  in  den  einzelnen 
Fällen  zu  verschieden  sind,  um  sie  als  gleichwertige  zusammen-, 
beziehentlich  einander  gegenüberstellen  zu  können.  Mich  hat  die 
eigene  Erfahrung  mehr  und  mehr  dahin  gedrängt,  die  grossen  Vortheile 
der  Wendung  auf  die  Füsse  bei  engem  Becken  und  noch  hohem  Kopf- 
stande gegenüber  den  unsicheren  Aussichten,  welche  unter  solchen 
Umständen  die  Schädelgeburt  bietet,  anzuerkennen.  Die  Wahl  kann 
im  gegebenen  Falle  nur  nach  sorgfältiger  Erwägung  der  individuellen 
Verhältnisse  getroffen  werden.  Doch  lässt  sich  der  Ausgang  bei  dem 
einen  wie  bei  dem  anderen  Verfahren  um  so  weniger  mit  Sicherheit 
voraussagen,  als  er  zu  einem  grossen  Theile  von  Factoren  abhängt,  die 
sich  unserer  Berechnung  entziehen. 

Eine  wesentliche  Vorbedingung  für  den  günstigen  Ver- 
lauf der  Schädelgeburt  ist,  dass  die  Stellung  und  Haltung 
des  vorliegenden  Schädels  der  Beckenform  entspreche. 
Je  grösser  das  mechanische  Missverhältniss  ist,  um  so  unerlässlicher  ist 
diese  Bedingung.  Mindestens  muss  bei  einer  ungünstigen  Stellung  oder 
Haltung  der  Kopf  noch  so  beweglich  sein,  dass  Sie  sicher  darauf  rech- 
nen dürfen,  durch  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Kreissenden  den 
wünschenswerthen  Wechsel  herbeizuführen.  Die  Schwierigkeiten, 
welche  das  Becken  dem  Eintritt  des  Kopfes  als  des  umfangreichsten 
Kindestheils  entgegensetzt,  werden  zum  Theil  durch  die  grosse  Accom- 
modationsfähigkeit  desselben  ausgeglichen.  Vermöge  der  Nachgiebig- 
keit und  der  beweglichen  Verbindung  der  Schädelknochen  unter  ein- 
ander kann  die  Gestalt  des  Schädels  allmählich  eine  beträchtliche  Ver- 
änderung erleiden ,  ohne  dass  der  Druck  dem  Leben  des  Kindes  direct 
Gefahr  bringt.  Auch  der  grössere  Zeitaufwand,  welcher  mit  dieser  Um- 
formung verbunden  ist,  verliert  dadurch  von  seiner  gefährlichen  Be- 
deutung, dass  der  Schädel  das  untere  Uterinsegment  vollständiger  aus- 
füllen kann,  als  irgend  ein  anderer  Kindestheil  und  leichter  eine 
grössere  Menge  Fruchtwassers  in  der  Uterushöhle  zurückhält,  mithin 
der  Placentarverkehr  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  (günstigem 
Sitz  der  Placenta  und  günstiger  Lagerung  der  Nabelschnur)  vor  inten- 
siveren Störungen  bewahrt  zu  sein  pflegt.  Wenn  daher  das  mechanische 
Hindemiss  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  kann  es  den  Wehen  gelingen, 
den  Kopf  in  und  durch  das  Becken  zu  treiben,  ohne  dass  das  Leben  des 
Kindes  durch  die  Compression  des  Schädels  oder  die  Hemmung  der 
fötalen  Kespiration  gefährdet  wird.  Eben  so  kann  sich  die  unvermeid- 
liche Quetschung  des  mütterlichen  Geburtscanales,  bei  normaler  Struc- 
tur  der  Gewebe  und  der  Abwesenheit  scharfer  Kanten  oder  Stachel  im 
Beckeneingange,  innerhalb  solcher  Grenzen  halten,  dass  kein  wesent- 
licher Nachtheil  daraus  entsteht.  Aber  dieser  günstige  Ausgang  ist  an 
die  Erfüllung  einer  zweiten  Bedingung  geknüpft,  an  das  Vor- 
handensein einer  der  Grösse  des  Widerstandes  entspre- 
chenden Wehenkraft.  Sie  ist  durchaus  nothwendig,  um  den  Kopf 
der  Gestalt  des  Beckenringes  anzupassen  und  ihn  wenigstens  soweit 
herabzupressen,  dass  Sie,  falls  es  die  Umstände  erheischen,  die  Geburt 
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künstlich  mittels  der  Zange  beendigen  können.  Und  zwar  müssen  die 
Wehen  stark  genug  sein,  um  diesen  Eintritt  des  Kopfes  innerhalb  einer 
gewissen,  nicht  allzu  langen  Frist  zu  bewerkstelligen.  Denn  je  mehr 
Zeit  derselbe  erfordert,  um  so  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse für  Mutter  und  Kind.  Bei  schwächeren  Wehen  kommt  kein  so 
vollständiger  Anschluss  des  Kopfes  an  das  untere  Uterinsegment  zu 
Stande,  es  fliesst  allmählich  eine  grössere  Menge  Fruchtwassers  aus  der 
Gebärmutter  ab  und,  wenn  auch  der  Druck,  den  die  mütterlichen 
Weichtheile  zwischen  Kopf  und  Beckenrand  zu  erleiden  haben,  be- 
schränkter und  yerhältnissmässig  geringer  ist ,  so  schädigt  er  die  Ge- 
webe um  so  mehr  durch  seine  längere  Dauer ,  da  er  anhaltend  die  glei- 
chen Puncte  trifft.  In  der  Unmöglichkeit  nun  ,  die  Leistungsfähigkeit 
der  Wehen  im  Voraus  zu  berechnen ,  so  wie  in  der  Unzulänglichkeit 
unserer  Mittel,  sie  bei  vorhandener  Insufficienz  nach  Wunsch  zu  ver- 
stärken, um  die  Bedingungen  für  eine  künstliche  Beendigting  der  Ge- 
burt mit  der  Zange  herzustellen,  liegt  ein  Hauptmoment,  wodurch  die 
Prognose  der  Schädelgeburten  bei  engem  Becken  gegenüber  der  Wen- 
dung auf  die  Füsse  getrübt  wird. 

Denn  die  Wendung  auf  die  Füsse  gewährt  Ihnen,  sobald  der 
Muttermund  vollständig  oder  nahezu  vollständig  erweitert  ist,  den  un- 
läugbaren  Vortheil,  dass  Sie  dadurch  in  den  Stand  gesetzt  werden,  z  u 
jeder  Zeit  und  unabhängig  von  den  Wehen  durch  die 
Extraction  die  Geburt  künstlich  zu  beendigen.  FreiUch 
hängt  der  Erfolg  für  das  Kind  bei  irgend  grösserer  Raumbeschränkung 
wesentlich  von  der  Mitwirkung  der  Wichen  ab,  da,  abgesehen  von  dem 
Gewinn  an  treibender  Kraft,  der  Geburtsmechanismus  sich  um  so  gün- 
stiger gestaltet,  je  mehr  die  Wirkung  des  Zuges  durch  den  Wehendruck 
von  oben  unterstützt  wird.  Was  namentlich,  nach  Osi anderes  und 
Simpson's  Vorgange,  von  den  Vertheidigern  der  Wendung  auf  die 
Füsse  bei  engem  Becken  als  ein  Vortheil  der  Fussgeburt  hervorgehoben 
wird,  dass  der  nachfolgende  Kopf  leichter  das  Becken  passire,  als  der 
vorangehende,  findet  nur  unter  der  Voraussetzung  statt,  dass  der  Kopf 
alsdann  mit  der  Spitze  des  Kegels,  dem  Kinn,  voran  m^s  Becken  ei»-* 
trkt,  und  Sie  demnach  einen  kräftigen  Zug  gleichzeitig  an  Kinn  und 
Schultern  —  einen  schon  von  Mauriceau  und  Levret  empfohlenen 
und  nur  missverständlich  jetzt  nach  Veit  benannten  Handgriff^) — aus- 
üben können.    Dieser  Vortheil  aber  geht  verloren,   wenn  bei  unge- 


1)  Mein  Lehrer  d'Outrepont  hatte  diesen  Handgriff  in  der  Art  modificirt, 
dass  er,  nachdem  2  Finger  der  einen  Hand  in  den  Mund  gebracht  wäret»,  mit  Zeige- 
und  Ringfinger  der  anderen  Hand  den  Nacken  umfasste  und  den  Mittelfinger  gegen 
das  Hinterhaupt  ansetzte.  So  konnte  er  durch  einen  Druck  nach  oben  gegen  das 
Hinterhaupt  (Smellie)  zunächst  die  Wirkung  des  Zuges  am  Unterkiefer  unterstützen 
tmd  durfte,  wenn  er  den  Zug  an  den  Schultern  in  entgegengesetzter  Richtung  ver- 
stärken wollte,  nur  den  Mittelfinger  neben  dem  Hinterhaupt  auf  der  Seite  des 
Ringfingers  herabsenken.  Den  so  modificirten  Handgriff  habe  ich  seit  Beginn 
meiner  praktischen  Thätigkeit  nicht  nur  selbst  geübt,  sondern  seit  mehr  als  40 
Jahren  in  den  von  mir  gegebenen  Operationscursen  meine  Schüler  üben  lassen. 
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nagender  Wehenthätigkeit  und  vorherrschendem  Zuge  am  Rumpfe  das 
Kinn  sich  gänzlich  von  der  Brust  entfernt,  und  der  Kopf  mit  seinem 
längsten  —  dem  occipito-mentalen  —  Durchmesser  sich  nicht  in  die 
Axe  des  Beckens  stellt ,  sondern  auf  die  Ebene  des  Beckeneinganges 
legt.  Mindestens  erfordert  es  alsdann  Zeit,  ihn  in  die  für  einen  wirk- 
samen Zug  geeignete  Richtung  zu  bringen.  Die  Rettung  des  Kindes 
aber  hängt  zu  einem  Jossen  Theil  von  der  Möglichkeit  ab,  den  zuletzt 
kommenden  Kopf  rasch  durch  das  Becken  zu  führen,  während  bei 
Schädelgeburten  die  Erschwerung  und  Verzögerung  seines  Eintritts  in's 
Becken  bei  Weitem  nicht  in  gleichem  Maasse  verderblich  wirkt.  Sie 
sehen  also,  dass  nach  dieser  Seite  hin  auch  bei  der  Wendung  auf  die 
Füsse  der  Ausgang  im  Voraus  nicht  zu  berechnen  ist.  Dagegen  bleibt 
ein  ^'ortheil  für  die  Mutter  wohl  unter  allen  Umständen  gesichert,  die 
kürzere  Dauer  des  Druckes,  welchen  die  Geburtswege 
zu  erleiden  haben,  also  ein  geringeres  G eburts trauma . 

Der  Erfolg  der  Wendung  auf  die  Füsse  wird  natürlich  unter 
übrigens  gleichen  Verhältnissen  um  sogünstiger8ein,jefrüher 
nach  dem  Blasensprunge  Sie  die  Operation  unternehmen 
k'önnen.  Nicht  nur,  dass  die  Ausführung  der  Wendung  leichter  und 
mit  geringerer  Zerrung  und  Reizung  der  Uterinwandungen  verbunden 
ist.  wenn  der  Kopf  noch  beweglich  auf  dem  Becken  steht,  und  eine 
grössere  Menge  Fruchtwassers  in  der  Gebärmutter  enthalten  ist,  es  hat 
alsdann  auch  der  untere  Gebärmutterabschnitt  noch  nicht  wesentlich 
durch  Druck  gelitten  und  verträgt  selbst  eine  stärkere  Quetschung  bei 
der  Extraction,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  rasch  vorübergeht.  Eben  so 
ist  der  Placentarverkehr  meist  noch  ungestört,  das  Kind  noch  lebens- 
frisch und  besser  im  Stande,  die  mit  einer  schwierigen  und  verzögerten 
Extraction  verbundenen  Gefahren  zu  überstehen.  Sie  haben  selbst 
kürzlich  Gelegenheit  gehabt,  in  zwei  fast  gleichzeitigen  Fällen  die  Be- 
deutung kennen  zu  lernen,  welche  die  Zeit  des  Blasensprungs  hier  für 
die  Prognose  hat.  Beide  betrafen  Zweitgebärende  mit  einem  nur  massig 
in  der  Conjugata  beschränktem  Becken  (Conj.  diag.  10,6  cm j  von 
nahezu  gleicher  Form.  In  dem  ersten  Falle  aber  war  erst  14  Stunden 
nach  dem  vorzeitigen  Abflüsse  des  Fruchtwassers  der  Muttermund  ge- 
nügend erweitert,  um  die  Wendung  zu  gestatten,  und  während  dieser 
Frist  hatten  ziemlich  kräftige  Wehen  den  in  nicht  ganz  günstiger  Hal- 
tung vorliegenden  Schädel  fest  gegen  den  Beckenrand  gepresst ,  ohne 
seinen  Eintritt  zu  bewirken.  Die  in  Narcose  ausgeführte  Wendung  war 
schwierig,  theils  wegen  des  Widerstandes,  den  der  eng  um  die  Frucht 
zusammengezogene  Uterus  dem  Vordringen  der  Hand  entg^ensetzte, 
theils  wegen  der  starken  Streckung,  resp.  Ueberstreckung  des  Frucht- 
nimpfes.  Die  Extraction  gelang  dagegen  verhaltnissmässig  leicht.  Der 
tief  schein todte,  mit  einer  Facialislähmung  behaftete  Ejiabe,  dessen 
Kopf  bedeutende  Druckspuren  vom  Becken  aus  der  Zeit  der  Schädel- 
lage an  sich  trug,  wurde  zwar  wieder  belebt,  starb  aber  am  3.  Tage  in- 
folge eines  umfangreichen  von  der  Geburt  her  datirenden  Blutergusses 
in  die  Himsubstanz  (s.  o.Vortr.  2,  S.  82).  Auch  in  dem  zweiten  Falle  lag 
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der  Schädel  vor,  ohne  ins  Becken  einzutreten.  Nach  3  6stündiger  Wehen- 
dauer wurde  bei  völlig  eröffnetem  Muttermunde  die  Fruchtblase  in 
Chloroformnarcose  gesprengt,  das  Kind,  bei  normaler  Haltung  im  Ute- 
rus, mühelos  auf  die  Füsse  gewendet  und  unter  Mitwirkung  schwacher 
Wehen  ohne  Aufenthalt  extrahirt.  Es  war  ebenfalls  männlichen  Ge- 
schlechts und,  obwohl  beträohtlich  grösser,  als  das  des  ersten  Falles,  frei 
von  abnormen  Verschiebungen  in  den  Schädelnähten  und  kaum  schein- 
todt  zu  nennen. — Indess  bleibt  der  Erfolg  der  Operation, 
auch  unter  günstigen  Voraussetzungen,  wenigstens  für 
das  Kind,  immer  so  zweifelhaft,  dass  Sie  Bedenken  tragen 
müssen,  den  Eingriff  zu  wagen,  so  lange  die  Aussichten 
auf  einen  glücklichen  Verlauf  der  Schädelgeburt  noch 
ungetrübt  sind.  Dagegen  werden  Sie  sich  um  so  eher  dazu  ent- 
schliessen,  je  weniger  Sie  von  vom  herein  diese  Hoffnung  hegen  dürfen, 
wenn  also  die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  eine  absolut  oder  rela- 
tiv fehlerhafte  d.  h.  der  Form  des  Beckens  nicht  entsprechende  ist,  und 
Ihnen  die  angestrebte  Verbesserung  derselben  nicht  bald  gelingt,  zumal 
wenn  die  vorzeitige  Retraction  des  Muttermundes  eine  rasche  Beendi- 
gung der  Geburt  erfordert  i)  ;  oder  wenn  die  Schädellage  mit  einem 
Vorfall  der  Nabelschnur  oder  der  Extremitäten  complicirt  ist^)  ;  oder 
wenn  Sie  nach  den  bei  früheren  Geburten  gemachten  Erfahrungen  an 
dem  Zustandekommen  einer  genügenden  Wehenthätigkeit  zweifeln 
müssen,  deren  Mangel  bei  Schädelgeburten  unter  diesen  Umständen, 
besonders  für  die  Mutter,  jedenfalls  nachtheiliger  ist,  als  nach  der  Wen- 
dung auf  die  Füsse  ^] . 

Was  die  Beckenverhältnisse  anlangt,  so  bin  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen der  Ansicht,  dass  keine  der  genannten  drei  Haupt- 
formen des  engen  Beckens  an  sich  und  innerhalb  gewisser 
Grenzen  die  Wendung  auf  die  Füsse  contraindicirt.  Ich 
kann  namentlich,  wie  ich  schon  früher  bemerkte,  nicht  zugeben,  dass 
das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken,  bei  dem  gewöhnlichen 
Grade  der  Beschränkung  bis  zu  einer  Conj.  vera  von  ungefähr  9  cm 
herab,  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  —  denn  darum  handelt 
es  sich  ja  —  besondere  Schwierigkeiten  bereite.  Bei  einem  höheren 
Grade  der  Verengung,  wenn  ich  ihn  mit  Sicherheit  erkannt  hätte,  würde 
ich  allerdings  wohl  Bedenken  tragen,  auf  die  Füsse  zu  wenden  und,  je 
nach  den  Umständen,  vielleicht  die  Perforation,  oder  selbst  den  Kaiser- 
schnitt vorziehen.  Auch  bei  den  platten  Becken  möchte  ich  jedenfalls 
nicht  gern  unter  eine  Conj.  vera  von  ungefähr  8  cm  heruntergehen,  bei 
den  allgemein  verengten  platten  Becken  kaum  einmal  so  weit.  Wenn 
überall  das  mechanische  Missverhältniss  so  gross  ist ,  dass  Sie  die  Ver- 
kleinerung des  Kindes  als  eine  mögliche  oder  gar  wahrscheinliche  Noth- 
wendigkeit  in's  Auge  fassen  müssen,  so  dürfen  Sie  nach  meiner  Auffassung 


1)  Beob.  71  (1.  Entbindung),  94. 
2]  Beob.  34,  35,  70,  91  (Nr.  6582). 
3)  Beob.  102  (Nr.  9830). 
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die  Wendung  auf  die  Füsse  nur  dann  unternehmen,  wenn  neben  voller 
Integrität  des  mütterlichen  Geburtscanales  der  Herzschlag  des  Kindes 
noch  in  ungestörter  Frequenz  und  Stärke  gehört  wird.  Denn  ein  bereits 
asphyctisches  Kind  würde  bei  einer  schweren  Extraction,  wenn  sie 
Ihnen  schliesslich  gelänge ,  doch  sicher  zu  Grunde  gehen.  Hier  ver- 
dient im  Interesse  der  Mutter  die  Perforation  des  vorliegenden  Schädels 
den  Vorzug.  Sie  können  zwar  auch  nach  der  Wendung  auf  die  Füsse 
im  Nothfalle  den  nachfolgenden  Kopf  perforiren,  aber  die  Operation  ist 
alsdann  schwieriger  auszuführen,  und  jedenfalls  waren  die  mütterlichen 
Weichtheile  so  lange  einer  stärkeren  Quetschung  ausgesetzt,  bis  Sie 
sich  zu  derselben  entschlossen. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  näher  auf  die  Technik  der 
Operation  einzugehen.  Ich  beschränke  mich  daher  auf  einige  allge- 
meine Bemerkungen.  Wo  Sie  bei  der  Ausführung  der  Wendung  nach 
dem  längeren  und  vollständigeren  Abfluss  des  Fruchtwassers  grössere 
Schwierigkeiten  erwarten  müssen ,  thun  Sie  gut,  falls  Sie  die  nöthige 
Assistenz  haben,  die  Kreissende  vorher  zu  chloroformiren.  Die  Schwie- 
rigkeiten entspringen  nicht  blos  daher,  dass  die  Frucht  enger  vom 
Uterus  umschnürt,  sondern  zugleich  stark  gestreckt  wird,  und  infolge 
dessen  die  Füsse  ganz  in  den  Grund  des  Uterus  hinaufrücken.  Je  mehr 
bei  diesem  Vorgange  der  Uteruskörper  sich  über  die  Frucht  retrahirt 
hat ,  je  mehr  also  von  dieser  bereits  in  der  Cervix  steckt,  mit  um  so 
grösserer  Behutsamkeit  müssen  Sie  bei  der  Einführung  Ihrer  Hand  und 
besonders  bei  der  Umdrehung  der  Frucht  zu  Werke  gehen ;  meistens 
werden  Sie  den  zweiten  Fuss  nachholen  müssen  *) .  Sind  die  Wehen 
schwach,  und  gestattet  der  Zustand  des  Kindes  nach  vollzogener  Wen- 
dung noch  einen  Aufschub  der  Extraction,  so  rathe  ich  Ihnen  vor  Be- 
ginn derselben  noch  eine  oder  mehrere  Dosen  Seeale  comut.  zu  geben 
oder  eine  Ergotinlösung  subcutan  zu  injiciren,  um  sich  wo  möglich  eine 
Unterstützung  durch  kräftige  Wehen  zu  sichern.  Bleiben  trotzdem  die 
Wehen  schwach,  haben  auch  Reibungen  des  Gebärmuttergrundes  nicht 
den  gewünschten  Erfolg,  so  müssen  Sie,  um  den  Wehendruck  einiger- 
massen  zu  ersetzen,  die  Kreissende  anhalten,  während  Ihres  Zuges  ihre 
Bauchpresse  wirksam  zu  gebrauchen  und  durch  einen  Gehülfen  (die 
Hebamme)  den  Uterus  comprimiren  und  namentlich  gegen  das  Ende 
der  Operation  einen  Druck  auf  den  Kopf  des  Kindes  ausüben  lassen, 
damit  das  Kinn  sich  nicht  von  der  Brust  entferne.  Die  Hand  muss  da- 
bei den  Schädel  von  oben  her  möglichst  gleichmässig  zu  umfassen 
suchen  imd  in  der  Kichtung  der  Eingangsaxe  abwärts  drängen.  Ein 
solcher  Druck  ist  um  so  nothwendiger,  aber  auch  wirksamer,  wenn  der 
Uteruskörper  während  der  Extraction  des  Rumpfes  sich  schon  gänzlich 
über  die  Frucht  zurückgezogen  hatte  2) .  Beim  weiteren  Herabziehen 
des  Kopfes  haben  Sie  natürlich  die  Richtung  einzuhalten,  welche  mit 
Rücksicht  auf  die  Beckenform  für  den  Eintritt  des  Kopfes  die  günstigste 
ist,   und  müssen  sich  namentlich  auch  hüten,  dem  Zuge  zu  früh  die 


1)  Beob.  70.  2)  Beob.  15. 
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Richtung  nach  vorn  zu  geben,  damit  das  hinterwärts  gelegene  Scheitel- 
hein nicht  zu  stark  gegen  das  Promontorium  gepresst  werde  ^j .  Wenn 
das  Kinn  über  dem  Beckeneiu gange  zurückgeblieben  ist,  und  es  Ihnen 
nicht  bald  gelingt,  dasselbe  mit  den  Fingern  zu  erreichen  und  ins 
Becken  herabzuziehen,  so  ist  das  Kind  in  der  Regel  verloren.  Sie 
müssen  dann  warten,  bis  die  Wehen,  unterstützt  durch  einen  von  aussen 
auf  die  Gebärmutter  ausgeübten  Druck,  den  Kopf  günstiger  gestellt 
und,  sei  es  mit  dem  Kinn,  sei  es  mit  dem  Hinterhaupte  voran,  in's 
Becken  eingetrieben  haben.  Bevor  nicht  das  Eine  oder  das  Andere  ge- 
schehen ist,  dürfen  Sie  auch  von  der  Zange  keinen  Gebrauch  machen. 
Sie  würde,  wenn  Ihnen  überhaupt  die  Anlegung  glückte ,  den  Kopf 
schlecht  fassen,  und  ein  Versuch,  ihn  mit  derselben  zu  extrahiren, 
wahrscheinlich  erfolglos  bleiben  und,  ohne  das  Kind  zu  retten,  die 
mütterlichen  Weichtheile  gefährden.  Ist  aber  durch  die  Wehen  das 
Kinn  oder  das  Hinterhaupt  in  das  Becken  herabgepresst,  so  werden  Sie 
meist  im  Stande  sein,  den  Kopf  mit  Ihren  Händen  eben  so  schnell  und 
sicher  herauszubefördem ,  als  mit  der  Zange.  Verzögert  sich  die  ge- 
wünschte Wirkung  der  Wehen,  so  rathe  ich  Ihnen,  wenn  nicht  beson- 
dere umstände,  wie  Lösung  der  Placenta,  zu  einer  schnellen  Entbin- 
dung drängen,  zunächst  der  Kreissenden  einige  Ruhe  zu  gönnen  und 
sie  vom  Operationslager  in  ihr  Bett  zurückzutragen.  Nach  Verlauf  von 
einer  halben  his  ganzen  Stunde  finden  Sie  dann  häufig  den  Kopf  unter 
leisem  Wehendi*ange  in  der  einen  oder  der  anderen  Weise  so  weit  in  s 
Becken  eingetrieben,  dass  Sie  ihn  schonend  und  mühelos  entwickeln 
können.  Ist  inzwischen  der  Kopf  in  seiner  ungünstigen  Haltung  auf 
dem  Beckeneingange  verblieben,  sei  es  dass  das  Missverhältniss  zu 
gross,  oder  die  Wehen  zu  schwach  waren,  so  bleibt  Ihnen  nichts  Anderes 
übrig,  als  durch  Verkleinerung  des  Kopfes  seinen  Eintritt  in  s  Becken 
zu  ermöglichen.  Die  einfache  Kephalothrypsie  d.  h.  ohne  vorgängige 
Perforation  führt  Sie  hier  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziele. 

Haben  Sie  nach  dem  Blasensprunge  bei  noch  hohem  Kopfstande, 
aber  sonst  anscheinend  günstigen  Verhältnissen  sich  entschlossen,  den 
Verlauf  der  Schädelgeburt  abzuwarten,  so  sind  verschie- 
dene Ausgänge  möglich. 

Im  ungünstigsten  Falle  bleibt  der  Kopf  mehr  oder  minder 
beweglich  auf  dem  Beckeneingange  stehen,  oder  tritt 
höchstens  mit  einem  kleinen  Abschnitt  seiner  Wölbung 
in  denselben  herab.  Dann  ist  entweder  das  mechanische  Hinder- 
niss  grösser,  als  Sie  es  geschätzt  hatten,  oder  die  Wehenkraft  ist  zu  früh 
an  dem  Widerstände  erlahmt.  Sie  können  dann  bei  zweifelhafter  Dia- 
gnose der  Beckenform  zunächst  noch  versuchen ,  ob  sich  etwa  durch 
eine  veränderte  Lagerung  der  Kreissenden  eine  Aenderung  in  der  Stel- 
lung und  Haltung  des  Kopfes  bewirken  lässt,  welche  seinen  Eintritt  in 
das  Becken  erleichtert.  Oder  Sie  können,  wenn  Sie  in  dem  Nachlass 
der  Wehen  die  Hauptursache  der  Zögerung  erblicken ,  sich  bemühen, 
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sie  beispielsweise  durch  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  oder 
Einlegung  eines  elastischen  Katheters  in  die  Uterushöhle  von  Neuem 
anzuregen  und  zu  verstärken.  Indess  dürfen  Sie  mit  diesen  Versuchen 
nicht  zu  viel  Zeit  verlieren.  Denn  mit  jeder  Stunde,  die  nutzlos  ver- 
streicht« trübt  sich  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  mehr  und  mehr, 
und  der  Erfolg  einer  jeden  Operation,  zu  der  Sie  sich  endlich  ent- 
schliessen  müssen,  wird  um  so  zweifelhafter. 

Der  Kaiserschnitt  kann  hier  nur  dann  noch  in  Frage  kommen, 
wenn  Sie  im  Verlauf  der  Geburt  zu  der  sicheren  Ueberzeugung  gelangt 
sind,  dass  das  mechanische  Hindemiss  absolut  zu  gross,  und  die  Ent- 
bindung auf  dem  Normalwege  ohne  vorgängige  Verkleinerung  der 
Frucht  nicht  zu  bewerkstelligen  ist  und,  wenn  alsdann  der  noch  unge- 
störte Herzschlag  des  Kindes  Ihnen  die  Kettung  desselben  verbürgt, 
und  die  mütterlichen  Geburtstheile  noch  nicht  so  sehr  durch  den  Druck 
gelitten  haben ,  dass  die  Gefahr  der  Operation  dadurch  wesentlich  ge- 
steigert würde.  Entscheiden  Sie  sich  in  einem  solchen  Falle  für  die- 
selbe, so  duldet  die  Ausführung  natürlich  keinen  Aufischub. 

Die  Anwendung  der  Z  ange  ist  bei  so  hohem  Kopfs tande,  auch 
wenn  das  mechanische  Hindemiss  an  sich  nicht  unüberwindlich  wäre, 
durchaus  contraindicirt.  Die  Gründe  für  diese  Ansicht  werde  ich  später 
entwickeln. 

Meistens  also  werden  Sie  Ihre  Wahl  zwischen  der  Wendung  auf 
die  Füsse  und  der  Perforation  des  vorliegenden  Kopfes 
treffen  müssen.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  dürfen  Sie  aber  nur  unter 
solchen  Verhältnissen  unternehmen,  unter  welchen  die  Ausführung  für 
die  Mutter  nicht  zu  gefahrvoll  ist,  und  zugleich  die  Hofihung  auf  Er- 
haltung des  Kindes  noch  festgehalten  werden  kann.  Wenn  die  Gebär- 
mutter anfängt  gegen  Druck  empfindlich  zu  werden,  und  die  Tem- 
peratur der  ELreissenden  steigt,  wenn  die  Retraction  des  äusseren 
Muttermundes  oder,  falls  dieser  sich  zwischen  Kopf  und  Beckenrand 
eingeklemmt  hat,  des  inneren  Muttermundes  über  den  Kopf  eine  Zer- 
reissung  des  Scheidengewölbes  oder  der  Cervix  befürchten  lässt,  oder 
wenn  neben  dem  Abgange  von  Kindespech  der  Herzschlag  des  Kindes 
schwächer  und  seltener  oder  unregelmässiger  geworden  ist,  dann  ist  es 
für  die  Wendung  auf  die  Füsse  zu  spät  und  die  Perforation  entschieden 
vorzuziehen,  um  so  mehr,  je  grösser  das  Geburtshinderniss  ist  und 
vollends ,  wenn  die  Möglichkeit  das  Kind  unverkleinert  zu  extrahiren 
überhaupt  zweifelhaft  erscheint.  Die  Perforation  gewährt  der  Mutter 
den  grossen  Vortheil,  dass  sie  sofort  die  Quetschung  und  Zerrung  des 
Geburtscanales  vermindert.  Sobald  daher  bei  so  hohem  Kopfstande  die 
Erscheinungen  derselben  stärker  hervortreten ,  dürfen  Sie  im  Interesse 
der  Mutter  die  Operation  nicht  länger  hinausschieben,  da  an  die  Ret- 
tung des  Kindes  unter  diesen  Umständen  —  vom  Kaiserschnitt  abge- 
sehen —  nicht  mehr  zu  denken  ist.  War  das  mechanische  Missverhält- 
niss  nicht  zu  bedeutend ,  so  können  darnach  die  Wehen ,  wenn  die 
Umstände  das  Abwarten  gestatten ,  im  Stande  sein,  die  Geburt  zu  voll- 
enden, oder  doch  so  weit  zu  fördern,  dass  die  Extraction  mit  der  Zange 
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keine  Schwierigkeiten  macht ;  sind  aber  die  Widerstände  grösser,  oder 
verbieten  die  Symptome  einer  schon  bestehenden  Endometritis  oder 
Kolpitis  mit  fauliger  Zersetzung  des  Uterusinhalts  einen  längeren  Auf- 
schub, so  greifen  Sie  zum  Kranioklast. 

Günstiger  gestalten  sich  zunächst  die  Aussichten,  wenn  nach 
dem  rechtzeitigen  hlasensprunge  der  Kopf  in  vortheil- 
hafter  Stellung  und  Haltung  allmählich  mit  einem  grösse- 
ren Abschnitt  seiner  Wölbung  in  den  Becken;eingang 
herabrückt,  oder  gar  schon  vorher  eingetreten  war.  Sie  dür- 
fen dann  hoffen,  dass  die  Wehenkraft  bei  genügender  Ausdauer  den 
Widerstand  des  Beckens  überwinden  werde.  'Wenn  bei  den  platten 
Becken  der  Kopf  den  Eingang  passirt  hat,  so  setzt  das  Becken,  wie  Sie 
wissen,  seinem  weiteren  Vorrücken  kein  wirksames  Hindemiss  mehr 
entgegen.  Nicht  selten  aber  ist  dann  die  Wehenkraft  erschöpft,  oder 
wenigstens  nicht  im  Stande ,  in  der  wünschenswerthen  Frist  die  Aus- 
treibung des  Kindes  zu  vollenden.  Bei  den  gleichmässig  allgemein  ver- 
engten Becken  pflegt  zwar  der  Eintritt*  des  Kopfes  in's  Becken  mit 
geringeren  Schwierigkeiten  verknüpft  zu  sein,  aber  die  Widerstände 
dauern  bis  zum  Beckenausgange  meist  in  gleichem  Maasse,  oder  selbst 
wachsend  an,  und  daher  ist  ein  Nachlass  der  Wehen  hier  besonders  zu 
fürchten. 

So  lange  der  Kopf  in  stetigem,  wenn  auch  langsamem 
Vorrücken  begriffen  ist,  werden  Sie  in  der  Siegel,  wenn  nicht 
besondere  Complicationen  eine  Beschleunigting  der  Geburt  verlangen, 
am  besten  thun,  sich,  abwartend  zu  verhalten. 

Tritt  aber  eine  Zögerung  in  der  Vorbewegung  des 
Kopfes  ein,  weil  entweder  der  Widerstand  wächst,  oder  die  Wehen- 
kraft abnimmt,  so  dürfen  Sie  nur  so  lange  noch  zuschauend  bleiben,  als 
nicht  die  vorher  genannten  Zeichen  einer  Keizung  und  Zerrung,  ge- 
schweige denn  einer  Infection  des  mütterlichen  Geburtscanales ,  oder 
einer  Störung  der  fötalen  Respiration  sich  geltend  machen.  Im  Uebri- 
gen  hängt  die  Entscheidung  darüber,  ob  und  wie  lange  zu  warten  sei, 
wesentlich  von  der  Grösse  der  Schwierigkeiten  ab,  welche  der  Leistung 
einer  Mutter  und  Kind  nicht  gefährdenden  Kunsthilfe  zur  Zeit  ent- 
gegenstehen. Denn  so  wenig  ein  operativer  Eingriff,  vor  der  Zeit  unter 
erschwerenden  Verhältnissen  unternommen,  zu  rechtfertigen  wäre,  eben 
so  wenig  würde  es  ein  längeres  Warten  sein,  wenn  Sie  auf  eine  leichte 
und  gefahrlose  Weise  die  Geburt  beendigen  könnten,  und  um  so  weni- 
ger zu  rechtfertigen,  je  geringer  die  Aussicht  wäre,  durch  das  Warten 
einen  wirklichen  mechanischen  Vortheil  zu  erreichen.  Von  einer  Ein- 
wirkung auf  die  Wehen thätigkeit  haben  Sie  sich  jetzt  in  der  Regel 
keinen  besonderen  Erfolg  mehr  zu  versprechen.  Sind  die  Wehen  indess 
besonders  schmerzhaft,  so  ist  unter  allen  Umständen  die  Darreichung 
von  Anästheticis  zu  empfehlen.  Dagegen  dürfen  Sie  von  sogenannten 
wehentreibenden  Mitteln  nur  so  lange  noch  Gebrauch  machen,  als  eine 
einfache  Wehenschwäche  vorliegt ,  und  die  Textur  des  Uterus  wahr- 
scheinlich noch  ungeschädigt  ist.    Manche  Wehenreize,  wie  die  warme 
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Uterusdouche,  das  Einlegeu  eines  elastischen  KatheteTS  in  die  Uterus- 
höhle können  überdies  nur  in  Anwendung  kommen ,  wenn  der  äussere 
Muttermund  sich  noch  nicht  über  den  Kopf  zurückgezogen  hat.  Unter 
den  inneren  Mitteln  ist  das  Mutterkorn,  wenn  Sie  im  Besitz  eines 
guten  Präparates  sind,  das  wirksamste.  Doch  rathe  ich  Ihnen,  dasselbe 
nur  dann  zu  geben ,  wenn  die  mechanischen  Verhältnisse  Sie  zu  der 
Annahme  berechtigen,  dass  kräftige  Wehen  das  Hindemiss  überwinden 
werden,  oder  Ihnen  doch  für  den  Fall,  dass  sich  dieses  zu  gross  er- 
weist, schon  gestatten,  die  Wirkung  des  Wehendnickes  durch  den  Zug 
mit  der  Zange  zu  unterstützen. 

Vom  Kaiserschnitt  kann  selbstverständlich  in  diesem  Stadium 
der  Geburt  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Ebenso  muss  die  Wendung 
auf  die  Füsse  aus  der  Reihe  der  Ihnen  zur  Verfügung  stehenden 
Mittel  gestrichen  werden,  da  sie  entweder  völlig  unausführbar  ist,  oder 
jedenfalls  die  Grösse  der  mit  der  Ausführung  für  die  Mutter  verbunde- 
nen Gefahr  in  keinem  Verhältniss  zu  der  geringen  Hoffnung,  das  Kind 
dadurch  zu  retten,  steht.  Es  bleibt  Ihnen  also  jetzt  nur  die  Wahl  zwi- 
schen der  Extraction  mit  der  Zange  und  der  Perforation. 

Der  Gebrauch  der  Zange  ist  angezeigt,  sobald  die  mechani- 
schen Bedingungen  dafür  gegeben  sind,  wenn  die  vorhandenen  Wehen 
entweder  überhaupt  nicht  vermögen ,  die  Geburt  zu  vollenden ,  oder 
mindestens  nicht  so  schnell,  als  das  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kin- 
des erheischt.  Der  Zweck  ist,  Mutter  und  Kind  aus  der  Gefahr  zu  be- 
freien ;  in  keinem  Falle  darf  der  eine  oder  der  andere  Theil  durch  das  In- 
strument Schaden  leiden.  Daher  erfordert  seine  Anwendung  bei  engem 
Becken  besondere  Vorsicht.  Wenn  aber  früher,  namentlich  von  fran- 
zösischen und  deutschen  Geburtshelfern ,  der  mechanische  Nutzen  der 
Zange  bei  Beckenenge  offenbar  überschätzt  wurde,  so  ist  man  im  Gegen- 
theil  heute  geneigt,  die  von  ihrem  Gebrauche  zu  fürchtenden  Nachtheile 
mit  zu  grellen  Farben  zu  schildern. 

Die  Gefahren  der  Operation  für  die  Mutter  erwachsen  aus  der 
Quetschung  des  Geburtscanales ,  weniger  durch  den  Druck  der  Zange 
selbst ,  wenn  sie  geschickt  gehandhabt  w^ird ,  als  durch  den  Druck  des 
Kopfes .  den  Sie  mittels  derselben  mehr  oder  minder  gewaltsam  durch 
das  Becken  hindurchziehen.  Die  Grösse  der  Gefahr  hängt  also  in  die- 
ser Beziehung  ab,  einmal  von  der  Grösse  und  der  Ausbreitung  des 
mechanischen  Hindernisses ,  unter  Berücksichtigung  der  Oberflächen- 
form des  Beckenringes  und  der  Härte  des  kindlichen  Schädels,  und 
zweitens  von  dem  Zustande  des  mütterlichen  Geburtscanales,  der 
grösseren  oder  geringeren  Integrität  seiner  Gewebe,  der  Stärke  und  der 
Dauer  der  bisher  schon  erlittenen  Quetschung  und  Zerrung.  Von  die- 
ser Seite  her  wird  die  Extraction  mit  der  Zange  um  so  gefährlicher,  je 
später  Sie  sich  zu  der  Operation  entschli essen.  Sobald  daher  die  mecha- 
nischen Verhältnisse  ihre  Anwendung  gestatten ,  ist  bei  gegebener  In- 
dication  jeder  Aufschub  verwerflich. 

Ebenso  ist  die  Gefahr  der  Operation  für  das  Kind  nur  durch  den 
Druck  bedingt,    den   der  Schädel   während  der  Extraction  von   den 
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Beckenwänden  erleidet.  Denn  der  Druck  der  Zange  als  solcher,  wenn 
sie  unter  geeigneten  Verhältnissen  richtig  angelegt  ist,  bringt  dem 
Kinde  keinen  Schaden.  Es  kommt  also  auch  hier  auf  den  Grad  und 
den  Umfang  der  mechanischen  Schwierigkeiten  an.  Durch  den  Druck 
des  Promontorium  namentlich  kann  der  Schädel  während  der  Extraction 
erhebliche,  selbst  tödtliche  Verletzungen  empfangen,  wie  Eindruck  oder 
Bruch  des  Scheitelbeins,  seltener  des  Stirnbeins,  Zerreissung  des  Sinus 
longitudinalis  u.  s.  w.  Doch  sind  solche  Verletzungen  bisweilen  schon 
vor  Beginn  der  Operation  entstanden  oder  wenigstens  vorbereitet ;  man 
beobachtet  sie  auch  in  Fällen ,  wo  die  Entbindung  keineswegs  unge- 
wöhnlich schwer  war.  Ausser  der  Stärke  und  der  Dauer  des  Druckes, 
den  der  Schädel  während  der  Operation  von  den  I^eckenwänden  erfährt, 
ist  es  wesentlich  die  Lebensenergie  des  Kindes  beim  Beginn  der  Ex- 
traction, die  über  den  Erfolg  entscheidet.  Je  weniger  bis  dahin  die 
fötale  Respiration  durch  die  Einwirkungen  des  Geburtsactes  gestört 
war,  um  so  eher  ist  das  Kind  im  Stande,  selbst  eine  stärkere  und  an- 
haltendere Compression  des  Schädels  ohne  Nachtheil  zu  ertragen,  wäh- 
rend für  ein  asphyctisches  Kind  schon  ein  massiger  Himdruck  und  nach 
kurzer  Dauer  durch  die  Verlangsamung  der  Circulation  tödtlich  werden 
kann.  Daher  gebietet  auch  die  Rücksicht  auf  das  Kind ,  sobald  die 
mechanischen  Bedingungen  für  die  Anwendung  der  Zange  gegeben 
sind,  mit  der  Ausführung  der  indicirten  Operation  nicht  zu  säumen. 

In  jedem  einzelnen  Falle  müssen  Sie  Ihr  Augenmerk  auf  alle  Ver- 
hältnisse im  Zusammenhange  richten  und  das  Für  und  Wider  sorgfältig 
gegen  einander  abwägen.  Je  mehr  Mutter  und  Kind  schon  durch  den 
Geburtsact  gelitten  haben,  um  so  strenger  müssen  Sie  es  sich  zur  Pflicht 
machen,  nur  unter  günstigen  mechanischen  Bedingungen  mit  der  Zange 
zu  operiren.  Umgekehrt  giebt  es  Fälle ,  wo  der  Versuch  eines  mecha- 
nischen Wagnisses  in  der  vollen  Integrität  der  mütterlichen  Geburts- 
theile,  wie  des  Kindes  seine  Rechtfertigung  findet  *) .  Je  ausgeprägter 
und  je  längere  Zeit  schon  die  Erscheinungen  fötaler  Asphyxie  bestan- 
den, um  so  mehr  müssen  Sie  Rücksicht  auf  die  Gesundheit  der  Mutter 
nehmen  und  zur  rechten  Zeit  eine  ihr  Gefahr  drohende  Operation  auf- 
geben. Umgekehrt  kann  die  entschiedene  Hoffnung,  das  Kind  zu 
retten,  Sie  zur  Fortsetzung  derselben  unter  erschwerenden  Verhältnissen 
bestimmen ,  wenn  das  Risico  für  die  Mutter  dabei  nicht  zu  gross  wird. 
Immer  müssen  Sie  während  der  Operation  die  Wirkung  derselben  auf 
den  Fötalpuls  genau  überwachen,  um  darnach  sich  für  das  Eine  oder 
das  Andere  zu  entscheiden 2).  Wenn  der  Blasensprung,  wie  wir  ange- 
nommen haben ,  am  Ende  der  Eröffnungsperiode  erfolgt  ist ,  so  dürfen 
Sie  im  Allgemeinen  wohl  erwarten,  die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung 
nicht  ungünstig  für  Mutter  und  Kind  zu  finden.  Doch  sind  auch  hier 
bei  eingetretener  Zögerung  die  Gefahren  einer  stärkeren  Quetschung 
und  Zerrung  des  unteren  Uterinsegments  nicht  ausgeschlossen ,  wenn 


!)  Beob.  118  (2.  und  5.  Entbindung). 
2)  Beob.  20,  55,  79  (Nr.  6333). 
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der  äussere  Muttermimd  zwischen  Kopf  und  Beckenrand  eingeklemmt 
ist,  und  der  Uteniskörper  sich  dann  über  den  Kopf  zurückzieht. 
Ebenso  können  bei  einem  ungünstigen  Sitze  der  Placenta.  oder  einer 
ungünstigen  Lagerung  der  Nabelschnur  die  Erscheinungen  des  ge- 
hemmten Placentarverkehrs  schon  früh  nach  dem  Abfluss  des  Frucht- 
wassers hervortreten. 

Von  grosser  Bedeutung  für  den  Erfolg  der  Operation  ist  endlich 
der  Umstand,  ob  und  in  welchem  Maasse  sie  durch  die  Mitwirkung  der 
Wehen  unterstützt  wird,  da  die  Stärke  und  die  Zahl  der  erforderlichen 
Tractionen,  also  die  Dauer  des  Druckes,  wesentlich  davon  abhängt. 

Die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Anwendung 
der  Zange  dürfen  Sie  von  Seiten  des  Beckens  als  erfüllt  betrachten, 
nachdem  Sie  sich  überzeugt  haben,  dass  das  Geburtshindemiss  an  sich 
nicht  zu  gross  sei,  wenn  der  Schädel  durch  die  Wehen  in  günstiger 
Stellung  imd  Haltung  bereits  mit  einem  grösseren  Abschnitt  seiner 
Wölbung  in  das  Becken  eingetrieben  und  der  Form  desselben  mehr 
oder  minder  angepasst  ist.  Je  enger  das  Becken  ist,  um  so  genauer 
müssen  Sie  es  mit  der  Erfüllung  dieser  Bedingung  nehmen.  Bei  noch 
hohem  und  beweglichem  Kopfstande  ist  das  Grössenverhältniss  zwischen 
Kopf  und  Becken  schwieriger  zu  beurtheilen.  Die  Zange  fasst  den  Kopf 
weniger  gut ;  öfters  wird  er  bei  der  Schliessung  derselben  in  eine  zum 
Becken  ungünstige  Stellung  gedrängt :  oder  er  kann  durch  die  Spitzen 
der  Löffel  verletzt  werden,  wenn  Sie,  um  das  Abgleiten  derselben  zu 
verhüten,  die  Griffe  fester  zusammendrücken;  jedenfalls  wird  er,  je 
schwächer  die  Wehen  sind,  und  je  mehr  Sie  den  Mangel  derselben  durch 
einen  verstärkten  Zug  ersetzen  müssen,  um  so  weniger  leicht  der  Form 
des  Beckens  sich  anpassen  können ,  und  um  so  grösser  wird  natürlich 
der  Druck,  den  er  sowohl  als  die  mütterlichen  Geburtstheile  zu  erleiden 
haben.  Wie  weit  der  Kopf  im  Becken  vorgedrungen  sei,  erkennen  Sie 
im  Allgemeinen  daran,  ob  und  in  welchem  Maasse  er  die  Kreuzbein- 
höhlung ausfüllt.  Je  leichter  das  Promontorium  dem  gekrümmten,  oder 
gar  dem  gestreckten  Finger  noch  zugänglich  ist,  um  so  mehr  von  der 
Basis  des  Schädelgewölbes  befindet  sich  noch  über  dem  Eingange. 
Sicherer  und  bestimmter  noch  beurtheilen  Sie  das  Verhältniss ,  indem 
Sie  ermitteln,  welche  Puncto  der  Schädelwölbung  ringsum  den  Becken- 
rand berühren,  wie  viel  also  vom  Schädel  noch  über  denselben  nach 
aussen  hervorsteht.  Sie  können  darnach  —  eine  möglichst  günstige 
Stellung  und  Haltung  des  Schädels  vorausgesetzt  —  berechnen,  in  wel- 
chem Grade  derselbe  noch  verkleinert  werden  muss ,  um  völlig  in's 
Becken  eintreten  zu  können,  ein  wie  starker  Druck  dazu  erforderlich 
sein  wird,  und  ob  ein  solcher  mit  Kücksicht  auf  die  Dauer  und 
die  Stärke  des  bereits  stattgefundenen  Druckes  —  die  Sie  nach  den 
wahrnehmbaren  Druckwirkungen  an  den  mütterlichen  Geburtstheilen 
und  am  Kindeskopfe  abschätzen  —  überall  ohne  zu  grosse  Gefahr  er- 
tragen werden  kann.  Doch  werden  Ihnen  auch  nicht  ganz  selten  Fälle 
vorkommen,  in  denen  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  Ihr  Urtheil  über 
die  Grösse  der  mechanischen  Schwierigkeiten  zweifelhaft  bleibt,  nament- 
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lieh  wenn  eine  nicht  ganz  günstige  Stellung  oder  Haltung  des  Kopfes, 
deren  Verbesserung,  wie  Sie  hoffen,  während  der  Extraction  zu  Stande 
kommen  wird,  zur  Erhöhung  derselben  beiträgt.  Natürlich  dürfen  Sie 
alsdann  die  Zange  nur  versuchsweise  anwenden  und  müssen,  wenn  das 
Hindemiss  sich  als  zu  gross  erweist  und  besonders,  wenn  während  der 
Operation  der  Fötalpuls  schwächer  und  seltener  oder  unregelmässiger 
wird,  von  derselben  abstehen,  ehe  die  Mutter  Schaden  nimmt  *) . 

Am  leichtesten  lassen  sich  die  mechanischen  Verhältnisse  bei  den 
einfachplattenBecken  übersehen.  Gewöhnlich  reichen  hier  die 
Wehen  aus,  den  Widerstand  des  Heckeneingangs  zu  überwinden.  In 
3/4  der  Fälle,  in  welchen  ich  bei  dieser  Beckenform  die  Geburt  mittels 
der  Zange  beendigen  musste,  fand  ich  den  Kopf  völlig  in's  Becken  ein- 
getreten, oder  selbst  schon  bis  an  den  Beckenausgang  vorgerückt.  Das 
Becken  setzt  alsdann  der  Extraction  kein  wirksames  Hindemiss  mehr 
entgegen,  und  nur  bei  Erstgebärenden  kann  durch  die  Resistenz  der 
äusseren  Genitalien  und  des  Dammes  noch  ein  Aufenthalt  entstehen. 
Der  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  wird,  abgesehen  von  zufälligen  Com- 
plicationen,  allein  durch  den  Grad  von  Gesundheit  bestimmt,  in  wel- 
chem sich  beide  Theile  bei  Beginn  der  Operation  befanden. 

Steht  der  Kopf  noch  im  Beckeneingange ,  so  entscheidet  bei  nor- 
maler Stellung  und  Haltung  desselben  die  Entfernung  der  Pfeilnaht  vom 
Promontorium.  Wenn  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  in  der 
Breite  von  mindestens  1^2  his  2  cm  am  Promontorium  herabgepresst  ist. 
während  hinter  der  Schoossfuge  der  Höcker  des  nach  vom  gelegenen 
Scheitelbeins  frei  bestrichen  werden  kann,  so  lässt  sich  die  Extraction 
mit  der  Zange  in  der  Regel  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  bewirken, 
auch  wenn  die  Senkung  des  Hinterhauptes  noch  nicht  begonnen  hätte. 
Sehr  günstig  ist  es  in  diesem  Falle,  wenn  die  Wirkung  des  Zuges  durch 
Wehen  unterstützt  wird.  Oefters  gleitet  alsdann  der  Kopf  schon  bei 
der  ersten  Traction  mit  einem  hörbaren  Ruck  über  das  Promontoriimi 
in's  Becken,  indem  das  Hinterhaupt  in  der  Zange  sich  herabsenkt  und 
beim  weiteren  Vorrücken  die  normale  Drehung  nach  vom  macht.  Je 
weniger  Mutter  und  Kind  vorher  durch  die  Einwirkungen  des  Geburts- 
actes  gelitten  hatten,  um  so  imgefährlicher  ist  die  vorübergehende  Stei- 
gerung des  Druckes,  welche  die  mütterlichen  Geburtstheile  und  der 
Kopf  des  Kindes  während  der  Operation  erfahren. 

Verwickelter  sind  die  Verhältnisse  bei  den  allgemein  vereng- 
ten platten  Becken.  Die  mechanischen  Schwierigkeiten  sind  meist 
grösser,  weil  zu  der  häufig  bedeutenderen  Verkürzung  der  Conj.  vera 
noch  die  allgemeine  Beschränkung  hinzu  kommt.  Daher  wird  der 
Widerstand  des  Beckeneingangs  hier  verhältnissmässig  seltener  durch 
die  Wehen  überwunden.  Kaum  in  dem  sechsten  Theil  der  Fälle  fand 
ich  bei  der  Anlegung  der  Zange  den  Kopf  bis  in  die  Beckenhöhle  vor- 
gerückt, wo  dann,  wie  bei  den  einfach  platten  Becken,  die  Extraction 
leicht  und  ohne  Gefährdung  der  Mutter  und  des  Kindes  gelang. 


1)  Beob.  19,  20. 
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Hei  höherem  Kopfstande  haben  Sie  nicht  bloss  das  Yerhältniss  des 
Kopfes  zur  Conj.  vera,  den  Abstand  der  Pfeilnaht  vom  Promontorium 
zu  berücksichtigen ;  es  kommt  auch  die  Biegung  der  Seitenwände  des 
Beckens  sehr  wesentlich  in  Betracht ,  der  Grad  ihrer  Abflachung ,  die 
Grösse  der  Distantia  sacro-pectinea  an  sich  und  im  Yerhältniss  zur 
Grösse,  Form,  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes.  Der  Grad  der  muth- 
maasslichen  Geburtserschwerung  ist  hier  weit  schwieriger  zu  beur- 
theUen,  als  bei  einfach  platten  Becken,  und  unter  anscheinend  gleichen 
Verhältnissen  kann  der  Aufwand  von  Kraft  und  Zeit,  den  die  Extraction 
erfordert,  ein  sehr  verschiedener  sein.  Folgende  Momente  sind  es  be- 
sonders, welche  für  den  mechanischen  Erfolg  der  Operation  Bedeutung 
haben.  Günstig  ist  es  zunächst,  wenn  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte 
voran  in  s  Becken  eingetreten  ist ;  diese  Bedingung  ist  um  so  unerläss- 
lieber,  je  abgeflachter  die  Seitenwände  des  Beckens  sind,  je  beschränkter 
überhaupt  der  Baum  zwischen  dem  Promontorium  und  dem  horizon- 
talen Schambeinast  ist.  Wünschenswerth  ist  es  femer,  dass  der  Kopf 
quer  eintrete,  die  Pfeilnaht  dem  Querdurchmesser  des  Beckens  ent- 
sprechend, um  so  Wünschenswerther,  je  höher  der  Kopf  noch  steht  und 
je  weniger  das  Hinterhaupt  sich  schon  gesenkt  hat.  Vortheilhafk  end- 
lich ist  es,  wenn  bei  normaler  Vorlagerung  des  der  vorderen  Becken- 
wand zugekehrten  Scheitelbeins  auch  schon  ein  mindestens  1 Y2  ^^^  ^  ^^ 
breiter  Streifen  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  sich  unterhalb 
des  Promontorium  befindet.  Wenn  dagegen  der  Kopf  mit  dem  Scheitel 
voran  in  den  Beckeneingang  gedrängt  wird,  während  Stirn  und  Hinter- 
haupt beiderseits  auf  dem  Seitenrande  des  Beckens  aufstehen  ^)  ;  oder 
wenn  der  Kopf  ohne  beträchtliche  Senkung  des  Hinterhauptes  mit 
seinem  sagittalen  Durchmesser  einem  der  schiefen  Durchmesser  des 
Beckens  sich  nähert ;  oder  wenn  die  Pfeilnaht  ganz  in  der  Nähe  des 
Vorbergs  verläuft,  weil,  bei  normaler  Schädelhaltung,  gegenüber  der 
Grösse  des  Widerstandes  der  Wehendruck  sich  zu  schwach  erweist,  um 
das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  am  Promontorium  herabzupressen, 
oder  weil  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  zu  tief  herabgetreten  und 
ein  Ohr  hinter  der  Schoossfuge  fühlbar  ist,  so  sind  die  Aussichten  für 
den  Erfolg  der  Zangenoperation  sehr  zweifelhaft  und  um  so  zweifel- 
hafter, je  enger  das  Becken,  je  grösser  das  Geburtshinderniss  an  sich 
ist.  Nur  die  Abwesenheit  aller  Zeichen  eines  gehemmten  Placentar- 
verkehrs  und  die  darauf  begründete  Hoflnung  das  Kind  zu  retten  kann, 
wenn  die  Rücksicht  auf  die  Mutter  die  Beendigung  der  Geburt  fordert, 
unter  so  misslichen  Verhältnissen  einen  Versuch  mit  der  Zange  recht- 
fertigen. Meistens  werden  Sie  genöthigt  sein,  sehr  bald  die  Zange  mit 
dem  Perforatorium  zu  vertauschen.  Indess  habe  ich  doch  einige  Male 
unter  so  ungünstigen  Umständen  und  bei  einer  Conj.  vera  von  nicht 
mehr  als  7  V2  cm,  wenn  während  der  Tractionen  die  mechanischen  Ver- 
hältnisse sich  entschieden  besserten  und  wenn  die  anhaltend  gleich- 
massige  Frequenz  und  Stärke  des  kindlichen  Herzschlags  mich  zur  Aus- 
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dauer  mahnten,  das  Glück  gehabt,  ein  lebendes  Kind  zu  entwickeln, 
das,  zwar  anfangs  scheintodt,  vollständig  wieder  belebt  und  am  Leben 
erhalten  wurde,  ohne  dass  die  Mutter  im  Wochenbett  erkrankte  ^). 

Was  bei  den  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken 
die  Beurtheilung  der  mechanischen  Verhältnisse  und  die  Berechnung 
der  muthmaasslichen  Schwierigkeiten  einer  Zangenoperation  besonders 
erschwert ,  ist  die  Unsicherheit  in  der  Diagnose  des  Verhaltens  der 
unteren  Beckenräume,  ob  die  Verengung  durch  den  ganzen  Becken- 
canal  gleichmässig  sich  fortsetzt,  oder  nach  dem  Ausgange  hin  zu-  oder 
abnimmt.  Bei  den  mittleren  Graden  der  Verengung,  die  ich  allein  aus 
eigener  Erfahrung  kenne,  also  bei  einer  Verkürzung  der  Conj.  vera 
nicht  unter  9  cm,  waren  bei  günstiger  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes 
selbst  massig  starke  Wehen  im  Stande  gewesen,  ihn  genügend  tief  in's 
Becken  einzutreiben,  und  es  war  weniger  die  absolute  Grösse  des  Ge- 
burtshindernisses, als  eine  vorzeitige  Erlahmung  der  Wehen  und  die 
bei  einer  längeren  Dauer  der  Geburt  der  Mutter  oder  dem  Kinde 
drohenden  Gefahren,  die  mich  zur  Anwendung  der  Zange  bestimmten. 
Der  Kopf  war  mit  gesenktem  Hinterhaupt  und  ziemlich  gleichmässig 
mit  beiden  Scheitelbeinen  in's  Becken  eingetreten,  die  Stirn  meist 
noch  völlig  über  dem  Eingange  und  die  grosse  Fontanelle  nur  eben  am 
Beckenrande  fühlbar,  die  Pfeilnaht  steil  emporsteigend,  bei  höherem 
Kopfstande  in  der  Regel  noch  im  queren,  bei  tieferem  gewöhnlich  schon 
in  einem  der  schiefen  Durchmesser  des  Beckens,  oder  selbst  dem  gera- 
den genähert.  Die  Zange  lässt  sich  unter  solchen  Umständen  ohne 
Mühe  zweckmässig  anlegen  und,  wenn  nicht  der  Widerstand  des 
Beckens  nach  unten  erheblich  wächst,  so  folgt  der  Kopf,  zumal  bei 
einiger  Mitwirkung  der  Wehen,  meist  bald  und  stetig  dem  Zuge.  Hat 
sich  beim  Vorrücken  des  Kopfes  die  kleine  Fontanelle  mehr  von  der 
Mittellinie  entfernt,  und  ist  die  grosse  Fontanelle  dem  untersuchenden 
Finger  zugänglicher  geworden,  so  können  Sie  mit  einiger  Sicherheit 
auf  eine  Erweitenmg  des  Beckens  nach  dem  Ausgange  hin  rechnen. 
Umgekehrt  müssen  Sie  eine  Zunahme  der  Verengung  befürchten,  wenn 
die  kleine  Fontanelle  noch  tiefer  herabtritt,  die  Pfeilnaht  sich  noch 
steiler  emporrichtet  und  zugleich  die  Anschwellung  der  mütterlichen 
Geburtstheile,  die  wachsende  Kopfgeschwulst  und  die  zunehmende  Ver- 
schiebung der  Schädelknochen  in  den  Nähten  auf  eine  Steigerung  des 
Druckes  hinweisen.  Mir  selbst  ist  ein  ausgesprochener  Fall  dieser  Art 
bisher  nicht  vorgekommen.  Wenn  bei  insufficienter  Wehenthätigkeit 
die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Extraction  mit  der  Zange  vor- 
handen sind,  so  rathe  ich  Ihnen,  sie  nicht  zu  lange  hinauszuschieben, 
da  der  ringsum  verbreitete  Druck,  den  bei  dieser  Beckenform  die 
Weichtheile  des  Beckens  erleiden,  durch  seine  längere  Dauer  besonders 
verderblich  wird  und  den  Erfolg  einer  an  sich  vielleicht  nicht  schwie- 
rigen Operation  in  Frage  stellt.  Eben  so  dringend  aber  warne  ich  Sie 
vor  der  Anwendung  der  Zange,  wenn  der  Kopf  in  einer  ungünstigen 
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oder  entschieden  fehlerhaften  Stellung  oder  Haltung  in  den  Becken- 
eingang tritt.  Drängt  alsdann  der  Zustand  der  Mutter  zu  einer  künst- 
lichen Beendigung  der  Geburt,  so  dürfen  Sie  nur  bei  ungeschwächter 
Lebensenergie  des  Kindes  einen  vorsichtigen  Versuch  mit  der  Zange 
unternehmen,  in  der  Hoffnung,  dass  während  des  Zuges  die  Stellung 
oder  Haltung  des  Kopfes  eine  bessere  werde,  müssen  aber ,  wenn  diese 
Hoffnung  nicht  bald  in  Erfüllung  geht,  sogleich  davon  abstehen  i) . 

lieber  die  Technik  der  Operation  habe  ich  nur  wenig  hinzu- 
zufügen. Bei  hohem  Kopfstande  kann,  wie  Sie  wissen,  die  Zange  nicht 
wohl  anders  als  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  also  bei  dem  gewöhn- 
lichen Querstande  des  Kopfes  über  Stirn  und  Hinterhaupt  angelegt 
werden.  In  dieser  Beziehung  müssen  Sie  sich  namentlich  bei  den 
platten  Beckenformen  bemühen,  den  Kopf  möglichst  genau  in  seinem 
sagittalen  Durchmesser  zu  fassen,  da  wenn  dies  nicht  geschieht,  der 
Kopf  bei  der  Schliessung  der  Zange  oder  während  der  Tractionen  um 
seinen  senkrechten  Durchmesser  gedreht,  und  die  Stirn  gegen  das  Pro- 
montorium angetrieben  werden  kann  2).  Bei  gleichmässig  allgemein 
verengten  Becken,  wo  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in  s  Becken 
eintritt,  folglich  der  sagittale  Durchmesser  mehr  in  die  Becken axe  fällt, 
schadet  es  weniger,  wenn  die  Zange  den  Kopf  etwas  schräg  gefasst  hat: 
überdiess  hat  hier  der  Kopf  nicht  selten  schon  im  Beckeneingange  eine 
schräge  Stellung  eingenommen.  Je  höher  der  Kopf  steht,  um  so  tiefer 
müssen  Sie  bei  der  Anlegung  und  Schliessung  der  Zange  die  Griffe 
senken,  um  beide  Schädelseiten  möglichst  gleichmässig  und  nicht  vor- 
zugsweise die  der  hinteren  Beckenwand  zugekehrte  zwischen  die  Blätter 
des  Instrumentes  zu  bekommen  ^^j .  Der  Zug  muss  so  lange  stark  nach 
unten  gerichtet  sein,  bis  der  Kopf  völlig  in's  Becken  eingetreten  ist. 
Ueberhaupt  ist  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  die  Richtung  des 
Ziiges  beständig  der  Richtung  entspreche,  in  welcher  der  Kopf  vorbe- 
wegt werden  muss.  Während  des  Zuges  dürfen  Sie  die  Griffe  nicht 
mehr  zusammendrücken,  als  zur  Verhinderung  des  Abgleitens  nöthig 
ist,  damit  nicht  der  Druck,  namentlich  der  Zangenspitzen,  den  Schädel 
verletze,  und  damiit  der  Kopf  eine  gewisse  Freiheit  behalte,  sich  im 
Vorrücken  durch  Drehungen  innerhalb  des  Instrumentes  der  wechseln- 
den Form  des  Beckencanales  anzupassen.  Auch  dürfen  Sie  niemals 
ruckweise  ziehen,  sondern  müssen  allmählich  und  gleichmässig  die 
Kraft  des  Zuges  verstärken.  Die  früher  beliebten  Pendelbewegungen 
und  Rotationen  mit  der  Zange  werden  am  besten  ganz  unterlassen,  be- 
sonders wenn  zu  fürchten  ist,  dass  die  Beckenweichtheile  schon  durch 
den  vorhergegangenen  Druck  gelitten  haben  ;  jedenfalls  dürfen  Sie  auch 
bei  voller  Integrität  derselben  nur  sehr  vorsichtig  davon  Gebrauch 
machen.  Das  Bedürfniss  einer  Axenzugzange  habe  ich  nie  empfunden ; 
eben  so  wenig  den  Wunsch,  die  Operation  statt  in  der  gebräuchlichen 
Rückenlage  in  Seitenlage  der  Kreissenden  vorzunehmen. 

Das  zweite  der  vorher  genannten  Hil&mittel,  die  Perforation 


1)  Beob.  10,  17  (Nr.  6590).  2'  Beob.  86.  3)  Beob.  81. 
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oder  Kephalothrypsie,  ist  indicirt ,  sobald  Sie  sich  zweifellos  über- 
zeugt haben,  dass  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  in  der 
That  zu  gross  ist,  sei  es,  dass  das  Becken  enger,  oder  der  Schädel  des 
Kindes  grösser  und  härter  ist,  als  Sie  geglaubt  hatten,  oder  dass  die 
mechanischen  Schwierigkeiten  durch  eine  fehlerhafte  Stellung  und 
Haltung  des  Kopfes,  deren  Verbesserung  Ihnen  nicht  gelingt,  gesteigert 
werden.  Je  früher  Sie  unter  diesen  Umständen  zu  einer  solchen  Üeber- 
zeugung  gelangen,  um  so  vortheilhafter  ist  es  für  die  Mutter,  und  in 
dieser  Beziehung  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  höheren  Graden 
von  Beckenenge  oft  günstiger  für  sie,  als  bei  den  geringeren.  Denn  in 
zweifelhaften  Fällen  werden  Sie,  wenn  nicht  etwa  schon  Zeichen  vom 
Tode  des  Kindes  vorhanden  sind,  entweder  sich  zunächst  noch  abwar- 
tend verhalten,  oder,  falls  die  Rücksicht  auf  die  Mutter  eine  schnellere 
Beendigung  der  Geburt  fordert,  der  Perforation  wenigstens  einen  Ver- 
such mit  der  Zange  vorausschicken.  Wenn  indess ,  obwohl  das  Kind 
noch  lebt,  die  Aussicht  auf  Erhaltung  desselben  schon  erheblich  getrübt 
ist  und  in  keinem  Verhältniss  zu  der  Gefahr  steht,  welche  der  Mutter 
aus  einer  Fortdauer  oder  gar  einer  Steigerung  des  Geburtsdruckes  er- 
wachsen würde,  so  ist  es  Pflicht,  das  ohnehin  wahrscheinlich  verlorene 
Leben  des  Kindes  zu  opfern  und  durch  die  Perforation  des  Kopfes  so- 
fort das  Geburtstrauma  herabzusetzen,  um  wenigstens  die  Mutter  zu 
retten. 

Wir  sind  bei  unserer  bisherigen  Betrachtung  von  der  Annahme 
ausgegangen,  dass  bei  vorliegendem  Schädel  der  Blasensprung  am  Ende 
der  Eröffnungsperiode  erfolge.  Aber  gerade  bei  engem  Becken  findet, 
wie  Sie  wissen,  häufig  ein  vorzeitiger  Blasensprung  statt,  und 
damit  nimmt  die  Geburt  sofort  eine  entschieden  ungünstige  Wendung. 
Die  Prognose  verschlechtert  sich  dadurch,  wie  ich  Ihnen  sagte,  für 
Mutter  und  Kind  oft  um  mehr  als  100%.  Der  vollständigere  Abflugs 
des  Fruchtwassers  bei  noch  hohem  Kopfstande  bedingt  eine  frühere 
und  intensivere  Störung  des  Placentarverkehrs :  der  Gebärmutterhals 
erleidet  nicht  blos  einen  stärkeren  und  ungleichmässigen  Druck  zwi- 
schen Kopf  und  Beckenrand,  sondern  wird  auch  um  so  mehr  in  die 
Länge  gezerrt,  je  mehr  die  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes 
sich  verzögert,  und  seine  Ketraction  behindert  ist.  In  gleichem  Maasse, 
wie  das  untere  Uterinsegment,  ist  auch  der  Schädel  des  Kindes  einer 
mechanischen  Insultation  durch  den  Beckenrand  ausgesetzt,  deren 
Folgen ,  selbst  wenn  imter  der  Geburt  das  Leben  erhalten  blieb ,  später 
verderblich  werden  können  (s.  oben  S.  143).  Zu  diesen  mechanischen 
Nachtheilen  und  deren  Wirkimgen  gesellt  sich  dann  noch,  nachdem 
der  Luft  der  Zutritt  zu  der  Uterushöhle  eröffnet  ist,  die  Gefahr  einer 
Infection  durch  faulige  Zersetzung  ihres  Inhalts.  Auf  alle  Fälle  wird 
die  Dauer  der  Eröfihungsperiode  ungebührlich  verlängert  und  die  Mög- 
lichkeit einer  gefahrlosen  Hilfeleistung  in's  Ungewisse  hinausgerückt. 
Natürlich  machen  sich  die  nachtheiligen  Folgen  des  vorzeitigen  Blasen- 
sprungs um  so  stärker  geltend,  je  weniger  vorgeschritten  die  Eröffiiung 
des  Muttermundes  war,  und  je  grösseren  Widerstand  das  Becken  dem 
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Eintritt  des  Kopfes  entgegensetzt.  Von  mechanischen  Kunstmitteln 
stehen  Ihnen  in  diesem  Stadium  der  Geburt  nur  der  Kaiserschnitt  und 
die  Perforation  zu  Gebote.  Hatten  Sie  indess  vorher  nach  sorgfältiger 
Untersuchung  die  Ansicht  gewonnen,  dass  ein  ausgetragenes  Kind  un- 
verkleinert  und  vielleicht  selbst  lebend  durch  das  Becken  werde  hin- 
durchgehen können,  so  werden  Sie  jetzt  von  einem  etwaigen  Irrthum 
in  dieser  Hinsicht  schon  schwerlich  so  fest  überzeugt  sein,  dass  Sie 
sich  für  die  eine  oder  die  andere  Operation  entscheiden  möchten.  Es 
bleibt  Ihnen  daher  zunächst  nichts  Anderes  ührig,  als  den  weiteren 
Verlauf  der  Geburt  abzuwarten.  Inzwischen  können  Sie  versuchen, 
durch  die  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  oder  des  Kolpeuryn- 
ters  die  meist  schwachen  Wehen  anzuregen  und  die  Erweiterung  des 
Mutt^mundes  zu  befördern.  Dabei  dürfen  Sie  fleissige  desinficirende 
Ausspülungen  der  Scheide  nicht  unterlassen.  Sollte  aber  schon  vor 
völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Quetschung  und  Zerrung 
der  Cervix  eine  bedenkliche  Höhe  erreichen,  so  würde  —  vom  Kaiser- 
schnitt abgesehen  —  die  Perforation  um  so  mehr  angezeigt  sein,  je  mehr 
gleichzeitig  die  Zeichen  gehemmten  Placentarverkehrs  die  Möglichkeit 
einer  Rettimg  des  Kindes  in  Frage  stellten.  Auch  wenn  es  endlich  den 
Wehen  gelungen  ist,  den  Muttermund  genügend  zu  erweitem,  werden 
Sie  sich  häufig  genöthigt  sehen,  zur  Perforation  Ihre  Zuflucht  zu  neh- 
men in  Fällen,  wo  die  Grösse  des  mech^ischen  Missverhältnisses  an 
sich  die  Extraction  einer  unverkleinerten  Frucht  sehr  wohl  noch  ge- 
statten würde.  Denn  die  Wendung  auf  die  Füsse  pflegt  alsdann  ent- 
weder nicht  mehr  ausführbar  zu  sein,  oder  die  für  die  Mutter  damit 
verbundenen  Gefahren  stehen  in  keinem  Verhältniss  zu  der  schwachen 
Hofihung,  das  Leben  des  Kindes  auf  diesem  Wege  zu  erhalten.  Und 
wenn  jetzt  auch  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Anwendung 
der  Zange  vielleicht  vollkommen  erfüllt  sind ,  so  ist  doch  infolge  der 
Einwirkungen  des  Geburtsactes  die  Prognose  der  Operation  für  Mutter 
imd  Kind  in  der  Regel  schon  so  sehr  getrübt,  dass  bei  irgend  erheb- 
licher Schwierigkeit  in  der  Ausführung  die  Perforation  an  ihre  Stelle 
treten  muss. 

Zum  Schlüsse  noch  wenige  Worte  über  die  Behandlung  regel- 
widriger Kindeslagen  bei  engem  Becken. 

Gesichtslagen  sind  bei  engem  Becken  nicht  günstig.  Nur  bei 
sehr  geringer  Saumheschränkung  dürfen  sie  allenfalls  sich  selbst  über- 
lassen bleiben.  Im  Beginn  der  Geburt  bei  noch  unverletzten  Eihäuten 
ist  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  Lagerung  der  Kreissenden  u.  s.  w. 
die  Gesichtslage  in  eine  Schädellage  zu  verwandeln.  In  jedem  Falle 
müssen  Sie  sich  bemühen,  die  Fruchtblase  möglichst  lange  zu  erhalten, 
um,  wenn  Ihnen  die  Herstellung  einer  günstigen  Schädellage  nicht  ge- 
lang ,  sobald  der  Muttermund  genügend  erweitert  ist ,  unter  vortheil- 
haften  Bedingungen  auf  die  Füsse  wenden  zu  können. 

Dagegen  sind  Beckenendlagen  relativ  günstig.  Sie  haben  je- 
doch den  Nachtheil ,  dass  sich ,  ausser  bei  extremer  Beckenenge  das 
Grössenverhältniss  zwischen  Frucht  und  Becken  nicht  wohl  vor  begon- 
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nener  Extraction  mit  einiger  Sicherheit  abschätzen  lässt.  Eine  wichtige 
Aufgabe  bildet  auch  hier  die  Erhaltung  der  Fruchtblase.  Liegt  der  Steiss 
vor,  so  rathe  ich  Ihnen  ,  bei  irgend  grösserer  Baumbeschränkung ,  oder 
bei  insufficienter  Wehenthätigkeit ,  nach  dem  Blasensprunge  ,  ehe  der 
Steiss  in's  Becken  eintritt,  einen  Fuss  heräbzustrecken,  um  an  ihm  für 
die  voraussichtlich  nothwendige  Extraction  eine  bessere  Handhabe  zu 
gewinnen,  als  der  Steiss  sie  bietet. 

Ob  Sie  bei  Schief-  und  Querlagen  in  der  Eröffnungsperiode 
bei  noch  stehender  Fruchtblase  den  Versuch  zur  Herstellung  einer  Schä- 
dellage machen  sollen ,  richtet  sich  theils  nach  der  Wahrscheinlichkeit 
des  Gelingens,  theils  darnach,  in  wie  weit  die  sonstigen  Verhältnisse 
einer  Schädelgeburt  günstig  sind.  Bei  der  Unsicherheit  der  Voraussage 
in  diesen  Beziehungen  werden  Sie  in  der  Regel  einen  solchen  ^^rsuch 
besser  unterlassen  und  sich  vorzugsweise  bemühen,  eine  Zerreissung  der 
Eihäute  bis  zur  genügenden  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  verhin- 
dern und  dann  auf  die  Füsse  wenden. 


ZWEITER  THEIL. 


DREI   VORTRÄGE   ÜBER    DIE   GESCHICHTE 
DER  LEHRE  VON  DER  GEBURT  BEI  ENGEM 

BECKEN. 


Erster  Vortrag. 


Jueine  Heiren!  In  früheren  Vorträgen  habe  ich  Ihnen  die  Lehre 
von  der  Geburt  bei  engem  Becken,  nach  dem  gegenwärtigen  Stande 
der  Wissenschaft  und  auf  eine  nicht  geringe  eigene  Erfahrung  mich 
stützend ,  darzulegen  gesucht.  Ich  bitte  Sie  jetzt ,  von  diesem  Puncte 
aus  mit  mir  den  Blick  rückwärts  zu  wenden  und  den  Weg  zu  über- 
schauen, den  die  Forschung  bis  dahin  genommen  hat.  Niemals,  wenn 
wir  die  Geschichte  einer  Wissenschaft  verfolgen,  begegnen  wir  einem 
einfachen  und  stetigen  Fortschritt;  vielmehr  ist  derselbe  häufig  durch 
Stillstand,  Abirrungen  und  selbst  Bückschritte  unterbrochen.  Dies  gilt 
besonders  von  den  praktischen  Disciplinen,  deren  Entwicklung  wesent- 
lich von  dem  jedesmaligen  Stande  der  Hilüs-  oder  Yorwissenschaften 
abhängt;  es  gilt  namentlich  von  der  Geburtshilfe,  weil  ihre  Fragen  nur 
zum  kleinsten  Theil  einer  planmässigen  Lösung  durch  das  Experiment 
zugänglich  sind,  sondern  die  günstige  Gelegenheit  zur  Beobachtung  ab- 
gewartet werden  muss,  und  die  Quelle  dieser  kaum  je  so  reichlich  fliesst, 
dass  die  Thatsachen  sogleich  sich  in  geschlossener  Kette  an  einander 
reihen  liessen.  Vieles  wird  richtig  beobachtet ,  aber  ausser  dem  Zu- 
sammenhange; oder  es  fehlen  die  Vorarbeiten,  um  das  Gesetz  darin  zu 
erkennen ,  und  so  wird  die  Beobachtung  bei  Seite  gelegt ,  oder  falsch 
gedeutet,  woraus  dann  wieder  neue  Irrthümer  entspringen  können. 
Oefters  wird  eine  richtige  Theorie  aufgestellt,  die  aber  den  Thatsachen 
vorgreift  und  durch  imerwiesene  oder  irrige  Annahmen  gestützt  werden 
muss.  Mit  diesen  Stützen  fällt  dann  später  auch  die  Theorie,  um  viel- 
leicht erst  nach  langer  Zeit,  wenn  die  beweisenden  Thatsachen  gefunden 
sind,  wieder  an's  Licht  gezogen  zu  werden. 

Obwohl  das  enge  Becken  die  häufigste  Ursache  schwerer  Geburten 
ist,  so  blieb  die  Erkenntniss  desselben  doch  bis  zur  2.  Hälfte  des 
16.  Jahrhunderts  den  Geburtshelfern  verborgen.  Die  Gründe,  welche 
die  auffallende  Verkennung  einer  anscheinend  so  nahe  liegenden  That- 
sache  erklären  können,  hat  Michaelis  treffend  hervorgehoben.  Die 
Hauptschuld  trägt  zweifellos  eine  mangelhafte  Kenntniss  vom  Bau  des 

Litzmann,  Das  enge  Becken.  {{ 
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regelmässigen  Beckens  und  von  seinem  Yerhältniss  zum  Kindeskörj)eT 
unter  der  Geburt.  Indem  man  von  der  irrigen  Meinung  ausging,  dass 
bei  jeder  Geburt  das  Becken  sich  durch  ein  Auseinanderweichen  seiner 
Knochen  erweitem  müsse,  dass  mithin  jedes  Becken  fiir  den  Zweck  des 
Gebarens  ursprünglich  zu  eng  sei ,  hatte  man  sich  den  Weg  zu  einer 
besseren  Erkenntniss  selbst  versperrt.  Denn  überall,  wo  man  unter  der 
Geburt  die  Gegenwart  eines  räumlichen  Miss  Verhältnisses  zwischen 
Kindeskörper  und  Becken  erkannte,  reichte  die  Annahme  einer  zu 
festen  Verbindung  der  Beckenknochen  zur  Erklärung  aus ;  oder  man 
suchte  daneben  die  Schuld  in  einer  regelwidrigen  Grösse  des  Kindes, 
oder  in  der  Enge  der  weichen  Geburtswege. 

Ein  zweites  Haupthinderniss  für  die  Erkenntniss  der  Wahrheit  lag 
darin,  dass  die  älteren  Geburtshelfer,  wegen  mangelnder  Einsicht  in 
die  Bedingungen  und  die  Gesetze  der  natürlichen  Geburt,  sich  gew^öhnt 
hatten,  in  Vielem  eine  selbständige  und  ausreichende  Ursache  schwerer 
Geburten  zu  erblicken,  dem  in  der  That  entweder  gar  kein,  oder  ein 
verhältnissmässig  untergeordneter  Antheil  an  der  G^burtserschwemng 
zukam.  Häufig  verwechselten  sie  so  Ursache  und  Wirkung  mit  ein- 
ander. In  dem  Irrthum  befangen,  dass  der  Fötus  sich  selbst  durch 
eigene  Kraft  gebäre ,  mussten  sie  in  dem  Tode  desselben  ein  Haupt- 
hinderniss der  Geburt  erblicken,  eine  Auffassung,  welche  ihnen  natür- 
lich das  wahre  Verhältniss  verdeckte,  wenn  der  Tod,  wie  es  am  häufig- 
sten geschieht,  als  die  Wirkung  einer  durch  Beckenenge  erschwerten 
Geburt  eintrat.  Ebenso  überschätzten  sie  die  Schwierigkeiten  der  Ge- 
burt bei  Steiss-  und  Fusslagen,  die  ja  bekanntlich  bei  Beckenenge  sich 
häufiger  als  sonst  ereignen ,  und  schrieben  allein  auf  Rechnung  der 
regelwidrigen  Kindeslage,  was  Schuld  der  ursächlichen  Beckenenge  war. 

Die  Bahn  zu  einem  richtigeren  Verständniss  der  genannten  That- 
sachen  und  zu  einer  Einsicht  in  die  wirkliche  Bedeutung  des  Beckens 
für  den  Geburtsact  konnte  nur  durch  eine  gründliche  Keform  der  ana- 
tomischen Anschauungen  gebrochen  werden.  Eine  solche  wurde  gegen 
die  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  hauptsächlich  durch  Andreas  Vesa- 
lius^)  bewirkt.  Er  gab  zuerst  eine  umfassende  und  naturgetreue  Be- 
schreibung des  weiblichen  Beckens,  er  zeigte,  dass  die  Schambeine  bei 
dem  weiblichen  Geschlecht  auf  keine  andere  Weise  mit  einander  ver- 
bunden seien,  als  bei  dem  männlichen  ;  er  hob  den  wahren  Unterschied 
des  weiblichen  Beckens  von  dem  männlichen  treffend  hervor,  wies  die 
in  dem  Bau  des  ersteren  für  den  Geburtsact  gegebenen  Vortheile  nach 
und  widersprach  auf  das  Entschiedenste  der  alten  Lehre  von  dem  Aus- 
einanderweichen der  Schambeine  unter  der  Geburt. 

Ein  Schüler  dieses  Mannes,  Julius  Caesar  Arantius  2)  welcher 

Ij  De  humani  corporis  fabrica  libri  Septem.  Basiliae  1555.  Lib.  I.  Cap.  XXIX. 
(Erste  Ausgabe  1543.) 

2)  De  humano  foctu  liber.  Ejusd.  anatom.  observat.  liber  ac  de  tumoribus 
secundum  locos  affect.  liber.  Venet.  1595.  4.  Anatom,  observat.  cap.  39:  Difficilis 
partus  praecipua  causa  redditur.  (Die  erstgenannte  Schrift  erschien  zuerst  1572,  die 
beiden  anderen  1587.) 


bei  engem  Becken.  —  Erster  Vortrag.  J  ß'3 

sich  selbst  mit  der  Ausübung  der  Geburtshilfe  beschäftigte ,  war  als« 
dann  der  Erste ,  wBlcher  das  durch  fehlerhafte  Bildung  der  Knochen 
verengte  Becken  erkannte  und  als  eine  und  zwar  die  wichtigste  Ur- 
sache schwerer  Geburten  bezeichnete.  Doch  erstreckte  sich  seine 
Kenntniss  nur  auf  die  eine  Form  der  Verengung,  die  Abplattung  des 
Beckens  von  vom  nach  hinten,  deren  Grund  er  irrthümlich  allein  in 
einem  Bildungsfehler  der  Schambeine  suchte,  die  regelwidrig  breit  und 
von  aussen  nach  innen  eingedrückt  wären  und  so  ganz  nahe  an  das 
Kreuz-  und  Steissbein  heranträten.  Auch  erwähnt  er  nur  die  extremen 
Grade  der  Verengung,  wo  selbst  der  naturgemäss  vorliegende  Kopf  des 
Fötus,  zumal  wenn  er  zu  den  grösseren  und  festeren  gehöre,  nicht  ein- 
treten könne,  vielmehr  das  Hinterhaupt,  oder  die  Stirn  auf  den  Scham- 
beinen hängen  bleibe,  und,  was  noch  schlimmer  sei,  der  Geburtshelfer 
nicht  einmal  seine  Hand  durch  die  Enge  hindurch  zu  führen  vermöge, 
um  Hilfe  zu  bringen. 

Für  die  Behandlung  wusste  er  in  solchen  Fällen  keinen  Rath.  Ge- 
wöhnlich gingen  Mutter  und  Kind  zu  Grimde ,  und  oft  sei  man  ge- 
nöthigt,  die  abgestorbene  und  bereits  inFäulniss  übergegangene  Frucht 
stückweise  mit  grosser  Mühe  herausziiziehen.  Bei  Ungewissheit  über 
den  Tod  des  Kindes  sah  er  nur  die  traurige  Alternative  vor  sich,  ent- 
weder die  Kjreissende  hilflos  zu  verlassen ,  oder  sich  der  Gefahr  auszu- 
setzen, um  der  Rettung  der  Mutter  vnllen  ein  lebendes  Kind ,  sei  es 
durch  gewaltsame  Extraction  mit  der  Hand ,  sei  es  durch  verletzende 
Instrumente,  tuigetauft  zu  tödten ;  über  dem  zweifeis  vollen  Zögern  in 
solcher  peinlichen  Lage  könne  die  Mutter  imentbunden  sterben. 

Die  Entdeckung  des  Arantius,  die  trotz  der  unvollkommenen 
Gestalt,  in  der  sie  auftrat,  doch  als  der  erste  Schritt  auf  dem  Wege  zu 
einer  besseren  Erkenntniss  begrüsst  werden  muss ,  scheint  bei  seinen 
Zeitgenossen  nicht  die  gebührende  Beachtung  gefunden  zu  haben  und 
bald  vergessen  worden  zu  sein.  Wenigstens  verliert  sich  ihre  Spur  in 
der  Litteratur  des  folgenden  Jahrhunderts  fast  gänzlich.  Wo  von  Enge 
der  Geburtswege  die  Rede  ist,  wurde  darunter  lediglich  der  Widerstand 
der  Weichtheile  verstanden. 

Auch  der  Aufschwung,  den  die  Geburtshilfe  in  der  2.  Hälfte  des 
17.  Jahrhunderts,  besonders  in  Frankreich,  durch  Francois  Mauri- 
ce au*)  nahm,  blieb  für  die  Kenntniss  des  engen  Beckens  ohne  Frucht. 
Wohl  nennt  Mauriceau  dasselbe  unter  den  Geburtshindemissen  und 
verwirft  das  Auseinanderweichen  der  Beckenknochen  unter  der  Geburt, 
als  eine  imnöthige  imd  unerwiesene  Hypothese.  Aber  vergebens  er- 
warten Sie  bei  ihm  eine  Beschreibung  des  engen  Beckens  zu  finden :  er 
spricht  immer  nur  von  dem  Geschlossensein  (serrez)  und  der  starken 
Annäherung  der  Knochen  an  einander  und  der  Einwärtskrümmung  des 


1;  Trait6  des  malad,  d.  femmes  grosses  et  de  Celles  qui  sont  accouchees.  Tome  I. 
tJe  edit.  Paris  1721.  (Erste  Ausgabe  1668.)  Tome  II.  Observ.  sur  la  grossesse  et 
raccouch.  d.  femmes  etc.  Nouv.  6dit.  Paris  1728.  (Erste  Ausgabe  1695.)  Dern.  observ. 
Nouv.  edit.  Paris  1728.  (Erste  Ausgabe  1706.  Mauriceau  starb  1709.) 
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Steissbeins,  und  selbst,  wo  er  Gelegenheit  hatte,  die  Section  zu  machen, 
würdigte  er  das  Becken  keiner  Beachtung  (Obs.  26).   Auch  geht  aus 
seinen  Beobachtungen   deutlich   hervor,    dass   er  in  der  Praxis   die 
Beckenenge  häufig  übersah  und  nur  die  höchsten  Grade  derselben  er* 
kannte.   Gleich  seinen  Vorgängern  suchte  er  die  Ursache  einer  mecha- 
nischen Geburtserschwerung  lieber  in  einer  Enge  und  Unnachgiebig- 
keit  der  mütterlichen  Weichtheile,  oder  in  einer  regelwidrigen  Grösse, 
oder  einer  fehlerhaften  Stellung  des   kindlichen  Kopfes.    Die  letzte 
Annahme  bot  sich  ihm  um  so  häufiger  zur  Aushilfe  dar ,  als  ihm  der 
Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt  noch  unbekannt  war,  und  er 
den  Durchgang  des  Kopfes  durch  das  Becken  in  der  Austrittsstellung 
mit  nach  hinten  gewandtem  Gesicht  für  die  Regel  hielt.   Unter  den 
Druckwirkungen  des  engen  Beckens  finden  Sie  einmal  gangränescirende 
Stellen  der  Kopfhaut  (Obs.  609) ;   bei  einer  späteren  Geburt  derselben 
Frau  eine  starke  Abplattung  des  Schädels  (Dem.  obs.   Belat.  tres  sin- 
cere  etc.  p.  81) ;  und  endlich  in  einem  Falle,   in  dem  er  indess  die 
Beckenenge  nicht  erkannt  zu  haben  scheint,  nach  der  Extraction  an 
den  Füssen  einen  tiefen  Eindruck  des  Scheitelbeins  erwähnt  (Obs.  77). 
Die  auffällige  Häufigkeit  von  Fusslagen  und  regelwidrigen  Kindeslagen 
überhaupt  bei  Frauen  mit  engem  Becken  war  Mauriceau's  Beobach- 
tung nicht  entgangen ;  er  schob  die  Schuld  jedoch  lediglich  auf  ihre 
Kleinheit  und  die  Beschränkung  des  Bauchraums ,  welche  der  Frucht 
nicht  die  nöthige  Freiheit  der  Bewegung  gestatte  (Obs.  190,  310,  609). 
Eine  besondere  Therapie  der  Geburt  bei  engem  Becken  dürfen  Sie 
daher  bei  Mauriceau  nicht  suchen.    Sie  finden  nur  Bathschläge  für 
die  Extraction  des  Kindes,  wenn  es  in  Schädellage,  nach  längerem  Ab- 
flüsse des  Fruchtwassers  nicht  geboren  werden  kann.    Hier  soU  man, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  weichen  Geburtswege  durch  Fomentatiouen, 
Einreibung  von  Oelen  u.  s.  w.  nachgiebiger  zu  machen,   den  Schädel 
mit  dem  scharfen  Haken  extrahiren,  oder,  wenn  dies  wegen  der  Grösse 
des  Kopfes  nicht  möglich  ist,  ihn  öffnen,  das  Gehirn  entleeren  und 
darauf  die  Extraction  mit  dem  genannten  Instrumente  oder  dem  Tu'e- 
tete  bewirken.   Bei  erkanntem  Tode  der  Frucht,  meint  er,  sei  die  Rich- 
tigkeit dieses  Verfahrens  nicht  zu  bezweifeln,  da  es  kein  anderes  Mittel 
gebe,  den  Kopf,  als  einen  runden  und  glatten  Körper,  zu  fassen  und 
herauszuziehen.     Die  \Vendung  auf  die  Füsse  —  welche  er  in  einem 
früheren  Stadium  der  Geburt  bei  unverbesserlicher  Seitenbeugung  des 
Kopfes  gegen  die  Schulter  empfiehlt  —  hält  er  nicht  mehr  für  ausführ- 
bar ,  wenn  nach  längerem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  der  Kopf  im 
Becken  eingeklemmt  (engag^e)  sei ;   man  laufe  bei  dem  Versuche  Ge- 
&hr,  die  Mutter  zu  zerreissen,  und  würde,  selbst  im  Falle  des  GeUn-* 
gens,   das  etwa  noch  lebende  Kind  durch  die  gewaltsame  Extraction 
tödten.    Selbst  wenn  daher  das  Leben  des  Kindes  noch  nicht  erloschen 
sei,  müsse  man  es  um  der  Rettung  der  Mutter  willen  auf  die  genannte 
Weise  mit  Instrumenten  extrahiren.     Es  sei  Unrecht,   die  Operation 
verschieben  zu  wollen,  bis  man  von  dem  Tode  des  Kindes  Gewissheit 
erlangt  habe  ,  da  dieses  ja  so  wie  so  sterben  müsse ,  und  jede  Zögerung 
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nur  zugleich  das  Leben  der  Mutter  gefährde ;  man  genüge  den  Pflichten 
gegen  das  Kind  vollkommen,  wenn  man  es  vorher  am  Kopfe  taufe  und 
so  sein  geistiges  imd  ewiges  Theil  rette.  Den  Kaiserschnitt  verwarf 
Mauriceau  gänzlich,  als  eine  für  die  Mutter  unbedingt  tödtliche Ope- 
ration. Bei  extremer  Beckenenge  sah  er  daher  keine  Möglichkeit  zu 
helfen  und  hielt  sich  berechtigt ,  in  einem  Falle  so  »widernatürlicher 
Beckenbildung«  seinen  Beistand  zu  versagen  und  die  arme  Kreissende 
ihrem  Schicksale  zu  überlassen  (Obs.  26,  Dem.  obs.  73). 

Als  der  wahre  Gründer  der  geburtshilflichen  Beckenlehre  muss  mit 
Recht  Heinrich  van  Deventer^)  genannt  werden.  Er  stellte  die 
Beschreibung  des  regelmässigen  Beckens  an  die  Spitze  seines  Werkes. 
Die  Kenntniss  des  Beckens  «sei  für  de&  Geburtshelfer  das  erste  Erforder- 
niss,  wenn  er  bei  seinen  Hilfsleistungen  nicht  völlig  im  Dunkeln  tappen 
wolle.  Er  würdigte  zuerst  die  Neigung  des  Beckens  und  die  Richtung 
der  Beckenhöhle  (Axe  des  Beckeneingangs)  und  machte  auf  die  indivi- 
duellen Verschiedenheiten  in  der  Grösse  und  der  Form  des  Beckens 
aufmerksam.  Der  Durchmesser  des  Beckens  geschieht  jedoch  noch 
keine  Erwähnung,  und  die  Benennimg  der  schiefen  Durchmesser  des 
Beckeneingangs  nach  ihm  beruht  auf  der  irrigen  Deutung  einer  Linie, 
welche  der  französische  Uebersetzer  Jacques-Jean  Bruier  d*Ab- 
laincourt  in  die  Beckenfigur  des  Originals  eingetragen  hatte.  Den- 
noch erkannte  er  mit  richtigem  BUck  die  beiden  Hauptformen  des 
engen  Beckens :  die  Pelvis  nimis  parva,  das  verjüngte  oder  gleichmässig 
allgemein  verengte  Becken,  und  die  Pelvis  plana ,  das  platte  Becken. 
Die  erste  Form  bezeichnete  er  als  »pelvis  nimis  angusta,  quae  inita 
proportione  totius  corporis  parva  nimis  est  c ;  sie  finde  sich  bei  Frauen 
jeder  Statur,  kleinen,  wie  grossen.  Von  der  zweiten  Form,  der  Pelvis 
plana,  sagt  er:  »pelvis  per  se  quidem  in  cavitate  satis  ampla  difficilem 
tarnen  desuper  ingressum  admittere  poterit,  si  scilicet  nimis  plana  sit«, 
d.  h.  ungeachtet  der  genügenden  Entfernung  beider  Hüftbeine  von 
einander  sei  der  Raum  zwischen  Schambein  und  Promontorium  zu  eng. 
Mehr  als  diese  allgemeinen  Umrisse  der  beiden  Beckenformen  gab  De- 
venter  nicht ;  ebenso  wenig  unterschied  er  bestimmte  Grade  der  Ver- 
engung. Die  Frage  nach  ihrer  Entstehungsweise  wurde  von  ihm  noch 
gar  nicht  aufgeworfen. 

Auch  über  den  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die  Geburt  finden 
Sie  bei  Deventer  nur  allgemeine  Andeutungen,  in  denen  jedoch  der 
mit  dem  Gegenstande  Vertraute  imschwer  die  Resultate  wirklicher 
Beobachtung  erkennt. 

Bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken,  bemerkt  er,  sei 
die  Geburt  immer  schwer,  auch  bei  regelmässiger  Lage  des  Uterus  und 
der  Frucht  und,  obwohl  im  Anfang  Alles  einen  günstigen  Ausgang  zu 
versprechen  scheine.  Er  erwähnt  die  trägen  und  seltenen  Wehen^  die 
man  bei  dieser  Beckenform  häufiger  wahrnimmt.    Viel  komme  auf  die 


1)  Operationes  chirurgicae  noTum  lumen  exhibentes  obstetricantibus.    Lugd. 
Batav.  1701.  Pars  seeunda  1724. 
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Grösse  des  Kindes  an*  Stehe  dieselbe  zur  Säumlichkeit  des  Beckens  in 
einem  bedeutenden  Missverhältniss ,  was  besonders  bei  Frauen  von 
grosser  Statur  mit  dieser  Beckenform  zu  furchten  sei ,  so  könne  selbst, 
wenn  gleich  selten,  der  Durchgang  der  Frucht  eine  Unmöglichkeit  sein. 
Die  Köpfe  der  durch  ein  solches  Becken  gepressten  Kinder  erschienen 
sehr  verlängert ,  das  Gesicht  infolge  des  langen ,  in  dem  engen  Räume 
erlittenen  Druckes  sugillirt  und  livid.  Einige  Kinder  hätten  daher 
schon  unter  der  Geburt  ihr  Leben  eingebüsst ;  andere  kämen  äusserst 
schwach  und  halbtodt  zur  Welt  und  stürben  nach  einigen  Tagen,  bevor 
ijoch  die  Sugillationen  und  der  Livor  des  Gesichts  verschwunden. 

Das  platte  Becken  erschwere  bei  grossem  Kopfe  den  Eintritt 
desselben,  auch  bei  regelmässiger  Lage  des  Uterus.  Indess  sei  dieser 
hier  oft  schief,  zur  Seite,  nach  vom,  oder  nach  hinten  gelagert.  Bei 
heftigem  Geburtsdrange  könne  durch  das  gewaltsame  Hinabpressen 
des  Kopfes  das  Gehirn  eingedrückt  und  der  Schädel  verletzt  werden. 

Von  den  Abweichungen,  welche  der  Geburtsmechanismus  durch 
die  Beckenform  erleidet,  wusste  Deventer  nichts;  er  kannte  über- 
haupt noch  nicht  den  Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt  und 
war  in  dieser  Beziehung  nicht  über  den  Maurice  au  sehen  Standpunct 
hinausgekommen.  Dagegen  gebührt  ihm  das  Verdienst,  zuerst  auf  die 
Schieflagen  des  Uterus,  als  eine  häufige  Wirkung  des  engen,  zumal  des 
platten  Beckens  und  eine  die  Geburt  erschwerende  Complication  hin- 
gewiesen zu  haben ,  wenn  auch  seine  Darstellung  sowohl  der  anatomi- 
schen Verhältnisse ,  als  der  Folgen  dieser  Complication  neben  vielem 
gut  Beobachteten  manche  Irrthümer,  Widersprüche  und  Uebertreibun- 
gen  enthält.  So  hatte  er  namentlich  vom  Hängebauch  eine  zum  Theil 
irrige  Vorstellung  und  rechnete  u.  A.  auch  diejenigen  Fälle  dahin,  in 
denen  zwar  der  Muttermund  nach  hinten  emporgewichen,  aber  die  vor- 
dere Wand  des  unteren  Uterinsegments  tief  in's  Becken  herabgepresst 
war.  Dagegen  verkannte  er  eine  häufige  Wirkung  des  Hängebauchs, 
nämlich  das  Aufstehen  des  Kopfes  auf  den  Schambeinen,  und  schrieb 
sie  einseitig  einer  Anpressung  des  Uterusgrundes  gegen  die  Wirbel- 
säule bei  verstärkter  Einbiegung  der  Lendengegend  zu.  Diese  Auffas- 
sung erinnert  allerdings  schon  an  unsere  heutige  Anschauung  von  dem 
Zustandekommen  einer  hinteren  Scheitelbeinlage ,  für  das  wir  wenig- 
stens in  einem  Theil  der  Fälle  die  Abbeugung  der  Uterusaxe  nach 
hinten  verantwortlich  machen.  Die  Einzelheiten  dieses  fehlerhaften 
Geburtsmechanismus  waren  ihm  natürlich  gänzlich  unbekannt.  Doch 
wusste  er  die  mit  einem  solchen  Kopfstande  verbundenen  Gefahren  im 
Allgemeinen  richtig  zu  würdigen:  den  vorzeitigen,  schleichenden  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers;  den  schwierigen  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken ;  die  Quetschung  der  Harnblase ;  die  Erschöpfung  der  Gebären- 
den durch  fruchtlose  Wehen ;  die  Verletzung  des  kindlichen  Schädels 
durch  den  Druck  des  oberen  Schambeinrandes  und  schliesslich  das 
Absterben  der  Frucht  unter  der  Geburt. 

In  den  Vorschriften ,  welche  Deventer  für  die  Behandlung  der 
Geburt  bei  Beckenenge  giebt.  finden  Sie  wieder  manches  Treffliche, 
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mit  Verkehrtem  und  sich  Widersprechendem  untermischt.  Mit  Recht 
dringt  er  darauf ,  bei  jeder  Geburt  so  früh  als  möglich  die  Lage  des 
Uterus  und  der  Frucht  und  die  Bäumlichkeit  des  Beckens  zu  erforschen. 
Habe  sich  der  Uterus  noch  nicht  mit  der  Frucht  in's  Becken  gesenkt, 
so  komme  es  vor  Allem  darauf  an,  die  Grösse  und  die  Form  des  Becken- 
eingangs zu  ermitteln.  Freilich  fehlt  jede  Anweisung,  wie  diese  Unter- 
suchung vorzunehmen  sei.  Seine  diätetischen  Vorschläge  bekunden  in- 
dess  einen  wesentlichen  Fortschritt  und  verdienen  auch  heute  noch 
l^erücksichtigung. 

Bei  allgemein  verengtem  Becken  solle  man ,  wenn  das  Kind  eine 
regelmässige  Lage  habe ,  selbst  Geduld  üben  und  die  Gebärende  zur 
Geduld  ermahnen,  dass  sie  nicht  heftig  mitarbeite.  Auch  bei  trägen 
und  seltenen  Wehen  möge  man  keine  Arzenei  zur  Beschleunigung  der- 
selben geben ,  sondern  der  Gebärenden  Zeit  lassen  und  sie  nicht  durch 
fruchtlose  Anstrengungen  ermüden.  Denn  nur  so  werde  der  Kopf  end- 
lich in  die  längliche  Form  gebracht ,  die  für  seinen  Durchgang  nöthig 
sei ,  während  ein  gewaltsames  Herunterpressen ,  wodurch  er  breit  und 
platt  gedrückt  werde,  denselben  unmöglich  mache. 

Bei  plattem  Becken  müsse  man,  wenn  der  Eintritt  des  Kopfes  er- 
schwert sei,  sich  gleichfalls  hüten,  die  Gebärende  zum  heftigen  Mit- 
arbeiten aufzufordern.  Denn  durch  ein  plötzliches  und  gewaltsames 
Herabpressen  des  Kopfes  in's  Becken  könne  derselbe  tödtlich  verletzt, 
oder  so  fest  geklemmt  werden,  dass  keine  Mühe  ihn  durchzubringen  im 
Stande  sei,  und  bisweilen  die  Mutter  mit  ihrem  Kinde  unentbunden  zu 
Grunde  gehe.  Nur  wenn  die  Gebärende  massig  mitdränge ,  um  so  ge- 
linder, je  stärker  die  Wehen,  gleite  der  Kopf  langsam  durch  die  Enge 
des  Beckens,  und  das  Leben  des  Kindes  werde  erhalten.  Die  Anwen- 
dung wehentreibender  Mittel  widerrieth  er  auch  hier  entschieden. 

Höchst  befremdend  und  kaum  vereinbar  mit  «iner  solchen  Kennt- 
niss  des  engen  Beckens  und  seines  Einflusses  auf  die  Geburt  erscheint 
uns  Deventer's  irrige  Lehre  von  dem  Widerstände,  den  die  einwärts 
gebogene  Spitze  des  Kreuzbeins  und  das  Steissbein  dem  Durchtritt  des 
Kindes  entgegensetzen  sollten.  Er  erblickte  darin,  wie  auch  Mauri - 
ceau,  ein  Haupthindemiss  des  Gebarens,  selbst  ein  Hindemiss  für  die 
Eröffnung  des  Muttermundes  (!)  und  empfahl  daher  fast  allgemein  bei 
jeder  schweren  Geburt  mit  vorangehendem  Kopfe  oder  Steisse  das 
Kreuzbein  zurückzudrücken  und  zu  diesem  Behufe  die  ganze  Hand  in 
die  Scheide  ,  ja  zum  Theil  in  den  Muttermund  zu  bringen  und  mit  dem 
Kücken  derselben  einen  kräftigen  Druck  gegen  das  Kreuzbein  auszu- 
üben. Man  sieht ,  bis  zu  welchem  Grade  eine  vorgefasste  Meinung  die 
Beobachtung  und  das  Urtheil  selbst  eines  so  tüchtigen  Forschers  trüben 
und  verwirren  konnte. 

Zur  Perforation  des  vorliegenden  Schädels  nahm  Deventer  höchst 
ungern  und  nur  im  äussersten  Nothfalle  seine  Zuflucht,  wenn  ihm  ent- 
weder der  Kopf  so  übermässig  grosß  erschien,  dass  er  an  der  Möglich- 
keit seines  Durchganges  durch  das  Becken  verzweifelte,  oder  wenn  er 
ihn  bei  vernachlässigter  Schieflage  des  Uterus  odet  Enge  des  Becken^ 
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unbeweglich  in  demselben  eingeklemmt  fand.  In  einem  solchen  Falle, 
sagt  er,  könne  man  bisweilen  genöthigt  sein,  um  der  Rettung  der  Mutter 
willen  das  Kind  für  todt  zu  behandeln.  Die  Extraction  des  perforirten 
Schädels  suchte  er  mit  der  Hand,  oder  mit  einer  um  den  Hals  gelegten 
Schlinge  zu  bewirken ;  den  Gebrauch  des  scharfen  Hakens  scheute  er. 
aus  Furcht  beim  Ausreissen  desselben  die  Mutter  zu  verletzen. 

Uebrigens  war  Deventer  bei  engem  Becken  keineswegs  ein 
Freund  der  Schädelgeburt :  vielmehr  zog  er,  namentlich  in  den  späteren 
Jahren  seiner  Praxis ,  wenn  er  die  Verhältnisse  früh  genug  erkannte, 
entschieden  die  Wendimg  auf  die  Füsse  vor.  Zu  diesem  Verfahren 
wurde  er,  wie  es  scheint,  nicht  blos  dadurch  bestimmt,  dass  er  nach 
dem  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  kein  Mittel  besass,  ohne  Verletzung 
desselben  die  Geburt  künstlich  zu  beendigen ,  sondern  er  war  offenbar 
der  Ansicht,  dasa  das  Kind  leichter  mit  den  Füssen,  als  mit  dem  Schä- 
del voran  durch  ein  enges  Becken  hindurch  gehe.  Denn  wiederholt 
versichert  er,  dass  man  bei  frühzeitig  unternommener  Wendung  der 
Bettung  sowohl  der  Mutter,  als  des  Kindes  gewiss  sei. 

Die  beiden  von  Deventer  aufgestellten  Formen  des  engen 
Beckens  wurden  von  der  Mehrzahl  der  späteren  Geburtshelfer  fest- 
gehalten, wenn  gleich  die  zweite,  als  die  häufigere  und  leichter  erkenn- 
bare, stets  mit  besonderer  Vorliebe  behandelt  wurde.  Bei  einem  Zeit- 
genossen Deventers,  Pierre  Dionis^),  findet  sich  zuerst  die  Be- 
merkung ,  dass  das  enge  Becken ,  worunter  jedoch  nur  das  platte  zu 
verstehen  ist,  am  häufigsten  bei  solchen  Frauen  vorkomme,  die  in  ihrer 
Kindheit  an  Rhachitis  gelitten  hätten. 

Auch  ein  anderer  Zeitgenosse  Deventer's,  Guillaume  Mau- 
quest  de  la  Motte^),  ein  Mann  von  hervorragender  praktischer  Be- 
gabung, dessen  Werk  eine  Reihe  auch  für  uns  noch  interessanter 
Beobachtungen  über  die  Geburt  bei  engem  Becken  enthält,  kannte 
offenbar  nur  diese  eine  Form.  Wiederholt  spricht  er  es  aus,  dass  in  der 
Enge  des  Beckeneingangs  das  grösste  Hindemiss  für  die  Geburt  des 
Kindes  gefunden  werde,  wenn  die  unteren  Lendenwirbel  mit  der  oberen 
Partie  des  Kreuzbeins  oder  dieser  ganze  Knochen  zu  weit  nach  vom 
ragten,  oder  die  Schambeine,  statt  sich  nach  vom  zu  wölben,  abgeplattet 
wären ,  so  dass  nur  ein  sehr  kleiner  Raum  zwischen  ihnen  und  dem 
Kreuzbein  übrig  bliebe.  An  eine  Erschwerung  der  Geburt  durch  das 
einwärts  gebogene  Steissbein  glaubte  er  nicht. 

Für  die  Untersuchung  und  Erkenntniss  des  engen  Beckens  an  der 
Lebenden  suchen  Sie  auch  bei  delaMotte  vergebens  eine  Anweisung. 
Er  beklagt  nur,  dass  die  Diagnose  so  schwierig  sei,  und  gelangte  meist 
wohl  nicht  eher  zu  einer  Gewissheit  darüber,  als  wenn  er  bei  der  Ein- 
führung seiner  Hand  behufs  der  Wendung  auf  ein  Hindemiss  stiess. 


1)  Traite  gen^ral  des  accouchemens.   Paris  1724.  (Erste  Ausgabe  1718.) 

2)  Traite  des  accouchemens  naturels,  non  naturels  et  contre  nature  expliqu^s 
dans  un  grand  nombre  d'obserrations  et  de  r^flexions  sur  l'art  d'accoucher.  A  laHaye 
1726.  (Firste  Auegabe  1721.) 
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Sicher  beschuldigte  er  oft  fälschlich  die  regelwidrige  Grösse  des  kind- 
lichen Kopfes ,  da  er  für  die  Beurtheilung  derselben  keinen  anderen 
Maassstab  hatte ,  als  eben  die  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Ge- 
burt, den  erschwerten  Eintritt  oder  Durchgang  des  Kopfes  durch  das 
Becken  trotz  kräftiger  Wehen. 

Den  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Geburtsmechanismus  war 
de  la  Motte  ebenso  wenig,  wie  Deventerim  Stande  zu  würdigen. 
Auch  ihm  waren  die  regelmässigen  Drehungen  des  Kopfes  im  Becken 
noch  unbekannt,  auch  er  glaubte,  dass  normalerweise  der  Kopf  in  der- 
selben Stellung,  in  welcher  er  austräte,  also  mit  dem  Gesichte  nach 
hinten ,  durch  das  ganze  Becken  hindurchginge.  Auffallend  bleibt  es 
immerhin,  dass  einem  so  feinen,  sorgsamen  und  nüchternen  Beobachter 
die  Diagnose  der  Kopfstellung  so  schwer  fiel.  Wenn  der  Kopf  in^s 
Becken  eingetreten  sei ,  und  man  die  Hand  nicht  mehr  in  die  Gebär- 
mutter einfuhren  könne,  sei  es  fast  unmöglich  zu  unterscheiden,  ob  das 
Gesicht  nach  hinten,  oder  nach  vom  sehe.  Am  schwersten  aber  sei  der 
Querstand  des  Kopfes  mit  dem  Gesichte  zur  Seite  zu  erkennen ,  um 
so  schwieriger,  je  weiter  der  Kopf  im  Becken  vorrücke,  und  jemehr  die 
Kopfgeschwnlst  zunehme.  Er  theilt  2  dahin  gehörige  Fälle  mit,  in 
denen  er  nach  dem  Tode  der  Frucht  genöthigt  war,  den  Schädel  zu  per- 
foriren ,  und  von  denen  der  erste  unzweifelhaft  ein  enges  Becken  be- 
traf (Obs.  251  u.  252).  Dass  der  Kopf  nicht  ohne  eine  Aenderung  sei- 
ner Form  in  ein  (sehr)  enges  Becken  eintreten  könne,  wusste  er;  auch 
dass  in  schlimmen  Fällen  diese  Formveränderung  nicht  genüge ,  den 
Durchgang  zu  ermöglichen.  Der  Kopf,  sagt  er,  wird  durch  anhaltende 
und  heftige  Wehen  in  den  für  ihn  zu  engen  Raum  gepresst ,  er  wird 
verlängert  und  seitlich  abgeplattet ,  indem  die  Knochen  sich  über  ein- 
ander schieben,  um  der  Form  des  Beckens  sich  anzupassen.  Infolge 
dessen  schwillt  die  behaarte  Kopfhaut  an,  und  es  bildet  sich  gleichsam 
ein  zweiter  Kopf  unter  dem  ersten.  Je  mehr  der  Kopf  aber  vorrückt, 
um  so  fbster  wird  er  in^s  Becken  eingekeilt ,  bis  er  zuletzt ,  wie  der 
Schlussstein  eines  Gewölbes ,  nicht  weiter  bewegt  werden  kann.  Die 
öfters  von  ihm  beobachtete  Thatsache,  dass  bei  Frauen  mit  engem 
Becken  die  ersten  Geburten  glücklicher  verliefen ,  als  die  späteren,  bei 
anscheinend  gleicher  Grösse  der  Früchte,  sucht  er  dadurch  zu  erklären, 
dass  bei  den  ersten  Kindern  der  Kopf  gewöhnlich  kleiner,  oder  doch 
nachgiebiger  sei,  sich  also  leichter  nach  der  Gestalt  des  Beckeneingangs 
umformen  könne. 

In  seiner  Behandlimg  der  Geburt  bei  engem  Becken  befolgte  d  e 
la  Motte  einfache  und  verständige  Grundsätze.  Unter  den  ihm  zu 
Gebote  stehenden  Kunstmitteln  stellte  er,  wie  Deventer,  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse  obenan.  Er  hatte  es  in  dieser  Operation  zu  einer 
grossen  Meisterschaft  gebracht,  und  nur  seine  Unsicherheit  in  der  Er- 
kenntniss  des  engen  Beckens  hielt  ihn  zurück,  sie  noch  häufiger  und 
früher  auszuführen.  Er  freute  sich  daher,  wenn  er  bei  vermutheter 
Beckenenge  eine  regelwidrige  Kindeslage,  Schulterlage  u.  s.  w.  antraf, 
die  ihn  jedes  Zweifels  in  der  Wahl  der  Behandlung  überhob.     Die 
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Schädellage  fürchtete  er  bei  engem  Becken,  weil  man,  wenn  der  Kopf 
im  Becken  eingeklemmt  sei ,  und  die  Naturkräfte  sich  unzuläuglich 
erwiesen,  nicht  helfen  könne,  ohne  das  Kind  zu  verletzen  und  es,  falls 
es  noch  lebe,  zu  tödten.  Deshalb  dürfe  man  diese  Operation  nicht 
unternehmen,  so  lange  man  von  dem  Tode  des  Kindes  nicht  sicher 
überzeugt  sei,  da  die  übereinstimmenden  Lehren  der  Religion  und  der 
Kirche  geböten,  eher  Mutter  und  Kind  sterben  zu  lassen,  als  ein  Leben 
auf  Kosten  des  anderen  zu  retten.  Wäre  es  möglich  im  Beginn  der 
Geburt  die  Einkeilung  vorherzusehen,  so  könnte  man  hier  eben  so 
leicht,  als  bei  fehlerhafter  Kindeslage  die  Geburt  beendigen,  indem 
man  rechtzeitig  das  Kind  auf  die  Füsse  wendete.  Unzweifelhaft  sei 
diese  Kunsthilfe  angezeigt,  wenn  die  Grösse  des  Kopfes  den  Eintritt 
desselben  in's  Becken  hindere,  da  überdies  der  hohe  Kopfstand  die  An- 
wendung von  Instrumenten  nicht  gestatte.  Doch  lassen  mich  einzelne 
Andeutungen,  die  de  la  Motte  giebt,  schliessen,  dass  er  bei  seiner 
unbefangenen  Beobachtung  und  seinem  treffenden  Urtheil  hierbei  nicht 
mit  der  gleichen  Sicherheit,  wie  Deventer,  auf  die  Erhaltung  des 
Kindes  rechnete. 

War  der  Kopf  bereits  in's  Becken  eingetreten,  so  enthielt  sich  de 
la  Motte  zunächst  jedes  Eingriffs,  vermied  selbst  die  öftere  Unter- 
suchung als  schädlich,  suchte  die  Kräfte,  wie  den  Muth  der  Gebären- 
den aufrecht  zu  erhalten,  liess  sie  es  sich  nach  ihrer  Neigung  bequem 
machen  und  nur  dann  mitarbeiten,  wenn  sie  selbst  sich  dazu  ange- 
trieben fühlte.  Alle  Fomentationen ,  Einreibungen  von  Linimenten 
und  Salben  verwarf  er  als  unnütz,  da  das  Hindemiss  der  Geburt  nicht 
in  den  Weichtheilen  liege.  Er  setzte  ein  grosses  Vertrauen  in  die 
Kräfte  der  Natur  und  hatte  den  Muth,  öfters  Tage  lang  mit  theilneh- 
mender  Geduld  auf  einen  glücklichen  Ausgang  zu  warten  (Obs.  109). 
Sobald  er  jedoch  an  der  Möglichkeit  einer  natürlichen  Geburt  verzwei- 
felte, machte  er  bei  noch  lebendem  Kinde  die  Wendung  auf  die  Füsse, 
um,  wo  möglich,  Mutter  und  Kind  zu  retten,  und  es  gelang  seiner  ge- 
schickten Hand  diese  Operation  oft  noch,  obwohl  der  Kopf  schon  tief 
in  den  B^ckeneingang  oder  gar  bis  in  die  Beckenhöhle  herabgetreten 
war.  Konnte  er  die  Wendung  nicht  mehr  ausführen,  weil  der  Kopf  zu 
tief  stand,  oder  im  Becken  eingeklemmt  war,  so  entschloss  er  sich  n^t 
grossem  Widerstreben  zur  Perforation  und  nur,  wenn  er  die  sichere 
Ueberzeugung  hatte,  dass  das  Kind  todt  sei.  Hatte  er  diese  aber  nicht, 
und  drängte  gleichwohl  der  Zustand  der  Mutter  zu  einer  schleunigen 
Beendigung  der  Geburt,  so  befand  er  sich  in  der  peinlichsten  Lage  und 
wusste  keine  Hilfe.  Schaudernd  erzählt  er,  dass  einmal  ein  Kind, 
dessen  Schädel  er  perforirt  hatte,  noch  mit  Lebenszeichen  geboren 
wurde.  Aber  selbst  da,  wo  er,  ohne  sein  Gewissen  zu  verletzen,  keinen 
Beistand  leisten  konnte,  verliess  er  die  unglückliche  Gebärende  nicht, 
wie  Mauriceau,  sondern  harrte  bis  zuletzt  geduldig  und  tröstend  bei 
ihr  aus. 

In  die  letzten  Lebensjahre  de  la  Motte's  fällt  die  Erfindung  oder 
vielmehr  das  Bekanntwerden  eines  Instruments ,  welches  für  die  Be«^ 
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handlung  der  Geburt  eine  völlig  neue  Bahn  eröffnete,  nämlich  der 
Kopfzange.  Schon  in  der  2.  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  war  die  Fa- 
milie Chamberlen  in  London  im  Besitz  einer,  wie  es  scheint,  sehr 
vollkommenen  Zange,  hielt  aber  ihren  Gebrauch  geheim.  Erst  im  Jahre 
1723  legte  Palfyn  der  Pariser  Acad^mie  des  sciences  seine  viel  unvoll- 
kommenere Erfindung  vor  \md  gab  dadurch  den  Anstoss  zur  Enthüllung 
des  Chamberlen'schen  Geheimnisses.  E.  Chapman  sagt  in  seinen 
1733  erschienenen  essays  on  midwifery  ausdrücklich,  Chamberlen 's 
Geheimniss  habe  in  dem  Gebrauche  der  Zange  bestanden,  die  jetzt 
allen  gebildeten  (principal)  Geburtshelfern  in  Stadt  und  Land  bekannt 
sei,  und  giebt  in  der  2.  Auflage  seines  Werkes  vom  Jahre  1735  eine 
Abbildung  der  von  ihm  benutzten  Zange,  deren  Blätter  gekreuzt  und 
durch  ein  sog.  englisches  Schloss  verbunden,  mit  gefensterten  Löffeln 
und  an  den  Griffen  mit  einwärts  gebogenen  Haken  versehen  sind.  Auch 
die  Zange,  deren  sein  Zeitgenosse  William  Giffard  (gest.  1731)  sich 
bediente,  zeigt  dieselbe  Construction.  Wie  oft  hatte  sich  delaMotte 
in  seiner  Bedrängniss  nach  einem  solchen  Werkzeuge  gesehnt,  wie 
bitter  den  Mangel  desselben  empfunden.  »Doch«,  sagt  er  einmal  am 
Schlüsse  seiner  Klagen,  »man  darf  nicht  verzweifeln,  dass  in  der  Folge- 
zeit die  Sache  sich  ändern  \md  günstiger  gestalten  könne,  wenn  es  er- 
laubt ist,  nach  den  Fortschritten  zu  urtheilen,  welche  die  Geburtshilfe 
seit  einem  Jahrhundert  gemacht  hat.«  Als  aber  am  Ende  seiner  Lauf- 
bahn sein  Wunsch  in  Erfüllung  ging,  glaubte  er  nicht  an  die  darge- 
botene Hilfe.  Er  erzählt  nämlich  am  Schlüsse  seines  Werkes,  dass  vor 
einigen  Jahren  ein  gewisser  Wundarzt  von  Gent  (Palfyn)  nach  Paris 
gekommen  sei,  um  der  Academie  des  sciences  ein  eisernes  Instrument 
vorzulegen,  mit  dem  er  sich  rühmte,  alle  Frauen  entbinden  zu  können, 
wenn  der  Kopf  des  Kindes  im  Becken  aufgehalten ,  eingeklemmt  oder 
eingekeilt  sei,  ohne  ihnen  Schaden,  zu  thun.  Einer  der  Herren  Maitres 
chirurgiens,  die  beauftragt  gewesen  seien,  die  Möglichkeit  der  That- 
sache  und  die  Brauchbarkeit  des  Instruments  zu  prüfen,  habe  ihm  die 
Ehre  erzeigt,  ihn  um  seine  Meinung  zu  befragen,  ohne  ihm  etwas  über 
die  Form  des  Instruments  mitzutheilen ,  da  die  Geheimhaltung  des- 
selben gegen  Jedermann  ausbedungen  sei.  Er  aber  habe  nicht  ange- 
standen, seinem  Freunde  zu  erklären,  dass  das  vorgeschlagene  Ver- 
fahren, das  Instrument  möge  beschaffen  sein,  wie  es  wolle,  eben  so  un- 
möglich sei,  als  ein  Ankertau  durch  ein  Nadelöhr  zu  ziehen.  Denn  wie 
könne  man  ein  Instrument  von  Stahl  oder  irgend  welchem  anderen 
Stoff  an  die  Stelle  bringen,  wo  der  Kopf  des  Kindes  eingekeilt  sei,  und 
das  Kind  damit  aus  der  Gefahr  der  Enge  befreien,  da  man  nicht  im 
Stande  sei,  einen  Katheter  oder  ein  Klystierrohr,  ja  nicht  einmal  ein 
'  Myrtenblatt  einzuführen.  Wäre  aber  die  Sache  so  wahr,  als  sie  falsch 
sei,  und  dieser  Mensch  stürbe,  ohne  sein  Instrument  zu  veröffentlichen, 
so  verdiene  er,  dass  ihm  ein  Wurm  seine  Eingeweide  fresse  (zernage) 
in  alle  Ewigkeit,  wegen  des  Verbrechens,  ein  Mittel  zu  verschweigen, 
welches  uiizähligen  Kindern  das  Leben  retten  könnte ;  im  Gegentheil 
aber  würde  er  für  die  Wohlthat  seines  Instruments  mit  Dank  über- 
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häuft  und  von  Gott  und  Menschen  in  Zeit  und  Ewigkeit  gesegnet 
werden. 

Nach  dem  Wendepuncte.  welchen  die  Erfindung  der  Zange  in  der 
Geschichte  der  Geburtshilfe  bezeichnet,  waren  es  um  die  Mitte  des 
18.  Jahrhunderts  namentlich  zwei  Männer,  welche  einen  entscheiden- 
den Einfluss  auf  die  Entwicklung  unserer  Wissenschaft  ausübten : 
Andre  Levret  und  William  Smellie,  beide  in  einer  angesehenen 
Stellung  und  in  einem  grossen  Wirkungskreise  thätig,  beide  geistig 
hervorragende,  aber  in  ihrer  Eigenthümlichkeit  einander  fast  entgegen- 
gesetzte Naturen. 

Levret^),  obwohl  unstreitig  mit  einem  bedeutenden  mechanischen 
Talent  und  mit  grosser  Beobachtungsgabe  ausgerüstet,  neigte  sich  mehr 
der  Speculation  zu  und  erscheint  in  seinen  Schriften  oft  oberflächlich 
dogmatisirend,  statt  unbefangen  beobachtend.  Einmal  vorge&sste  Mei- 
nungen raubten  ihm  leicht  die  Freiheit  des  Blickes.  Seine  Lehren 
stehen  daher  nicht  immer  mit  den  Thatsachen  in  Einklang.  So  behaup- 
tete er,  angeblich  nach  Untersuchungen  an  frischen  Leichen,  dass  in 
dem  regelmässigen  weiblichen  Becken  der  gerade  Durchmesser  des  Ein- 
gangs 5  bis  6"  betrage  und  lun  1"  grösser  sei  als  der  quere ;  in  dem  von 
Weichtheilen  entblössten  Becken  kehre  freilich  das  Yerhältniss  der 
Durchmesser  sich  um.  Daneben  finden  sich  dann  Aussprüche,  die 
diesen  Angaben  offenbar  widerstreiten.  Im  Uebrigen  ist  seine  Dar- 
stellung des  regelmässigen  Beckens  nicht  ohne  Verdienst.  Er  beschrieb 
genauer,  als  seine  Vorgänger  die  Innenflächen  der  Beckenknochen,  die 
Gestalt  der  von  ihnen  begrenzten  Räume,  die  Richtung  des  Becken- 
canales  und  bemühte  sich  auch,  die  Neigung  des  Beckens  gegen  den 
Horizont  und  die  Axen  des  Beckens  zu  bestimmen.  Bezüglich  des 
engen  Beckens  deutete  er  zwar  verschiedene  Formen  der  Verengung 
an,  ohne  jedoch  auf  eine  nähere  Beschreibung  derselben  sich  einzu- 
lassen. In  Wirklichkeit  kannte  er  wohl  nur  das  rhachitische  Becken 
genauer.  Wiederholt  sagt  er,  wenn  das  Becken  verengt  sei ,  so  sei  es 
immer  von  vom  nach  hinten  und  nie  in  querer  Richtung ;  die  Vereng- 
ung sei  auf  den  Eingang  beschränkt,  das  Becken  nach  unten  weiter, 
als  in  der  Norm.  Der  Grund  dieser  Verengung  liege  in  der  regelwidri- 
gen Annäherung  des  Promontorium  an  die  Beckenaxe  und  in  der  Ab- 
plattung der  Schambeine.  Daneben  erwähnt  er  jedoch  auch  als  eine 
Seltenheit  eine  Verengung  des  Beckenausgangs  bei  vermehrter  Weite 
des  Eingangs,  wenn  das  Promontorium  regelwidrig  von  der  Beckenaxe 
zurückgewichen  sei  (L'art  etc.  3.  6dit.  §  11.  46.  47).  Die  bei  rhachi- 
tischen  Becken  so  häufig  vorkommende  Asymmetrie  mit  seitlicher  Ab- 
weichung des  Promontorium  und  höherem  Stande  des  entsprechenden 


1)  Observat.  s.  les  oauses  et  les  accidens  de  plusieurs  acoouchemens  laborieux 
etc.  2*  6dit.  Paris  1750.  (Erste  Ausgabe  1747.)  Suite  des  obsenrat.  Paris  1751.  — 
Explication  de  plusieurs  figures  s.  le  mechanisme  de  la  grossesse  et  de  l'accouch. 
Paris  1752.  —  L'art  des  accouch.  demontre  par  des  principes  de  physique  et  de  m6- 
chanique.   3»  ^dit.  Paris  1766.  (Erste  Ausgabe  1753.) 
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Hüftbeins  war  ihm  nicht  entgangen.  Die  Rhachitis  erklärt  er  für  die 
häufigste  Ursache  der  Beckenverengung;  die  höheren  Grade  der  Be-. 
schränkung  entständen  nur  durch  sie.  Wirbelsäule  und  untere  Extre- 
mitäten seien  dabei  meist  verbogen,  und  die  Richtung  und  der  Grad 
dieser  Verbiegungen  von  Einfluss  auf  die  Form  und  den  Grad  der 
Beckenverengung,  namentlich  die  veränderte  Richtung,  in  welcher  der 
Schenkelkopf  gegen  die  P&nnen  drücke.  Oefters  würden  indess  die 
Verbiegungen  der  unteren  Extremitäten  und  selbst  der  Wirbelsäule 
diirch  das  spätere  Wachsthum  wieder  ausgeglichen ,  während  die  De- 
formität des  Beckens  bliebe.  Die  Beine  wären  alsdann  im  Yerhältniss 
zur  Grösse  des  Subjects  zu  kurz. 

Zwar  empfiehlt  Levret,  bei  jeder  Geburt  eine  Untersuchung  des 
Beckens  vorzunehmen  und  sein  Yerhältniss  zur  Grösse  des  Kindes- 
kopfes zu  ermitteln,  giebt  aber  nirgends  eine  Anweisung,  wie  diese 
Untersuchung  auszuführen  sei.  Eben  so  würdigt  er  theoretisch  sehr 
wohl  den  mechanisch  erschwerenden  Einfluss  des  engen  Beckens  auf 
die  Geburt ;  es  verschulde  die  Einkeilung  des  Kopfes,  bei  der  Extraction 
an  den  Füssen  das  Abreissen  des  Rumpfes  vom  Kopfe ;  ja  es  mache 
bisweilen  die  Geburt  unmöglich,  wenn  die  Eii^e  so  gross  sei,  dass  der 
Geburtshelfer  nicht  seine  Hand  durch  das  Becken  in  den  Uterus  ein- 
fuhren, oder  sie  nach  der  Einführung  nicht  mit  dem  ergriffenen  Fusse 
zurückziehen  könne.  Er  erwähnt  auch,  dass,  wenn  das  Becken  im  Ein- 
gang abgeplattet  sei,  der  Kopf,  im  Gegensatze  zu  dem  langsamen  und 
erschwerten  Eintritt,  die  unteren,  weiteren  Beckenräume  oft  sehr  rasch 
passire,  während  bei  dem  trichterförmigen  Becken  das  Umgekehrte 
Statt  finde.  Trotzdem  erkannte  er  in  der  Praxis  meist  nur  die  Wir- 
kungen extremer  Beckenenge,  als  solche  und  suchte  den  Grund  einer 
vorhandenen  Geburtserschwerung  lieber  in  einer  Schief  läge  des  Uterus, 
in  einer  abnormen  Grösse  oder  regelwidrigen  Stellung  des  Kopfes,  in 
dem  Sichaufstemmen  der  Schultern  über  Promontorium  und  Scham- 
bein. Namentlich  war  es  die  seitliche  Schieflage  des  Uterus,  welche 
seine  Aufmerksamkeit  fesselte;  mit  besonderer  Genauigkeit  werden 
die  hierbei  am  Cervicalcanale  und  am  Muttermunde  wahrnehmbaren 
Erscheinungen  von  ihm  beschrieben.  Die  Veranlassung  zu  dieser 
Schieflage  glaubte  er  meistens  in  einer  seitlichen  Anheftung  der  Pla- 
centa  zu  finden ;  die  Schief  läge  des  Uterus  bedinge  dann  eine  Schief- 
oder Seitenlage  der  Frucht  und  diese  wieder  eine  Querstellung  und 
eine  Schieflage  des  Kopfes  d.  h.  das  Vorliegen  eines  Scheitelbeinfit, 
worin  die  nächste  Ursache  der  Einklemmung  und  der  erschwerten  Ge- 
burt zu  suchen  sei.  Der  Zusammenhang  dieser  Stellung  und  Haltung 
des  Kopfes  mit  der  Enge  und  Form  des  Beckens  war  ihm  gänzlich  ent- 
gangen, und  selbst,  wo  er  diese  erkannt  hatte,  legte  er  das  Hauptgewicht 
auf  die  Schieflage  des  Uterus.  Uebrigens  hatte  Levret  von  dem  Me- 
chanismus der  Schädelgeburt  nur  eine  mangelhafte  Kenntniss,  und 
manche  seiner  darauf  bezüglichen  Angaben  stellen  seine  Beobachtung 
in  ein  sehr  ungünstiges  Licht.  Als  Regel  galt  ihm  noch  der  Eintritt 
des  Kopfes  mit  seinem  geraden  Durchmesser,  den  Scheitel  voran,  in 
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den  geraden  Durchmesser  des  Beckens^  das  Gesicht  nach  hinten  ge- 
kehrt. Doch  hielt  er  auch  die  entgegengesetzte  Stellung  mit  dem  Ge- 
sichte nach  vom  nicht  für  ungünstig.  Die  Querstellung  des  Kopfes 
fürchtete  er  besonders,  weil  alsdann  die  Schultern  über  Promontorium 
und  Schambein  in  der  Richtung  der  Conjugata,  die  er  hier  den  klein- 
sten Durchmesser  nennt,  aufgehalten  würden.  Eine  Schieflage  des 
Kopfes,  d.  h.  das  Vorliegen  eines  Scheitelbeins  statuirte  er  nicht  nur 
bei  Querstellung  des  Kopfes,  sondern  auch  beim  Eintritt  desselben  mit 
seinem  geraden  Durchmesser  in  die  Conjugata  und  betrachtete  die  Be- 
schränkung der  Kopfgeschwulst  auf  ein  Scheitelbein  als  ein  sicheres 
Kennzeichen  derselben.  Mit  der  Annahme  einer  Einkeilung  des  Kopfes 
war  er  sehr  freigebig;  denn  wenn  er  gleich  die  Definition  derselben 
wörtlich  von  de  la  Motte  entlehnte,  so  scheint  er  sie  doch  überall  da 
vorausgesetzt  zu  haben,  wo  nach  Bildung  einer  Kopfgeschwulst  ein 
Stillstand  in  dem  Vorrücken  des  Kopfes  eintrat,  und  er  nicht  im  Stande 
war,  die  Hand  zwischen  Kopf  und  Becken  einzuführen.  Die  Umfor- 
mung, welche  der  Kopf  des  Kindes  bei  dem  erschwerten  Durchgange 
durch  ein  enges  Becken  erleidet,  beschreibt  er  sehr  oberflächlich.  Für 
die  Mutter  fürchtete  er  hach  längerer  Dauer  der  Einkeilung  Entzün- 
dung und  Brand  des  Mutterhalses ,  der  Scheide,  der  Blase,  des  Mast- 
darms. Eine  Zerreissung  der  Gebärmutter  leitete  er,  wie  delaMotte 
(1.  c.  livre  IV.  chap.  5),  von  gewaltsamen  Bewegungen  des  in  seinem 
Vorrücken  behinderten  Kindes  her  und  glaubte,  dass  besonders  die  der 
Placentarinsertion  gegenüberliegende  schwächere  Wand  dieser  Gefahr 
ausgesetzt  sei.  Dass  bei  Fussgeburten  der  zuletzt  kommende  Kopf  bei 
einem  platten  rhachitischen  Becken  in  querer  Stellung  eintrete  und  nur 
in  dieser  durch  den  Eingang  zu  führen  sei,  hatte  er  richtig  erkannt. 

Bei  einer  so  beschränkten  Kenntniss  des  engen  Beckens  und  seiner 
Wirkungen  dürfen  Sie  sich  nicht  wundem,  wenn  Levret  statt  be- 
stimmter Regeln  für  die  Therapie  der  Geburt  bei  Beckenenge  nur  all- 
gemeine Vorschriften  über  die  Behandlung  schwerer  und  zögernder 
Geburten  giebt.  Natürlich  musste  er  wegen  der  häufigen  Verkennung 
ihrer  Ursachen  in  der  Wahl  seiner  Mittel  oft  fehl  greifen.  Ein  Haupt- 
augenmerk richtete  er  in  allen  Fällen  auf  die  Lage  des  Uterus  im 
Bauchraume  und  bemühte  sich,  eine  etwaige  Schief  lage  desselben  durch 
eine  passende  Lagerung  der  Gebärenden  zu  beseitigen.  Auf  die  Wehen 
nahm  er  wenig  Rücksicht.  Als  regelwidrig  scheint  ihm  nur  die  Wehen- 
sehwäche  gegolten  zu  haben,  die  er  meist  von  mechanischen  Ursachen, 
von  dem  mangelnden  Drucke  des  Kopfes,  oder  der  Schultern  auf  den 
Muttermund  ableitete.  Seine  Therapie  beschränkte  sich  in  dieser  Be- 
ziehung, ausser  der  mechanischen  Hilfe,  auf  die  Anwendung  des  Ader- 
lasses und  reizender  Kly stiere. 

Obwohl  Levret  den  Gebrauch  der  Kopfzange  kannte  und  selbst 
ihre  Construction  in  einem  sehr  wesentlichen  Puncte  verbessert  hatte, 
war  er  doch,  gleich  De vent er  und  de  la  Motte,  ein  entschiedener 
Freund  der  Wendung  auf  die  Füsse.  Er  hielt  sie,  abgesehen  von  den 
besonderen  durch  Schulterlage,  Vorfall  der  Nabelschnur,  Blutungen 
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u.  s.  w.  gegebenen  Indicationen,  für  das  beste  Mittel,  eine  schwere  und 
zögernde  Geburt  zum  Heile  der  Mutter  und  namentlich  des  Kindes  zu 
beendigen  und  wollte  sie  in  solchen  Fällen  überall  ausgeführt  wissen, 
wenn  der  vorliegende  Kopf  nicht  schon  zu  tief  in  s  Becken  eingetreten 
oder  gar  eingekeilt  sei.  Das  enge  Becken  betrachtete  er  dabei  nur  als 
ein  die  Ausführung  der  Wendung  erschwerendes  Moment,  ohne  auf  die 
Gefahren,  mit  welchen  hier  die  Extraction  an  den  Füssen  für  das  Kind 
verknüpft  ist,  anders,  als  bei  extremer  Beckenenge  (s.  u.)  einzugehen.  Bei 
vermeintlich  ungünstiger,  namentlich  bei  Querstellung  des  Kopfes  galt 
ihm  die  frühzeitig  unternommene  Wendung  auf  die  Füsse  als  ein 
Meisterstück  der  Therapie ,  wodurch  alle  drohenden  Schwierigkeiten 
sicher  vermieden  werden  könnten. 

Ein  grosses  Verdienst  erwarb  sich  Levret,  wie  schon  gesagt, 
durch  die  Vervollkommnung  der  Kopfzange,  so  wie  durch  die  in  der 
Hauptsache  richtigen  Vorschriften,  welche  er  für  die  Anwendung  dieses 
Instrumentes  gab.  Ich  stimme  ganz  der  Ansicht  von  Michaelis  bei, 
dass  die  Levret  sehe  Zange,  wenigstens  was  die  Form  und  die  Bie- 
gung der  Löffel  anlangt,  von  keiner  späteren  übertroffen  ist.  Levret 
hatte  ihr  die  Beckenkrümmung  gegeben,  theils  um  den  Kopf,  beson- 
ders wenn  er  mit  nach  vom  gerichtetem  Gesicht  eingeklemmt  sei, 
oder  wenn  6r  überhaupt  noch  hoch  im  Becken  stehe,  besser  fassen  zu 
können,  da  die  gerade  Zange  in  solchen  Fällen  nur  den  hinterwärts  ge- 
legenen Abschnitt  des  Schädels  zwischen  ihre  Löffel  einschliesse  und 
deshalb  leicht  abgleite.  Dass  die  Zange  vornehmlich  durch  Zug  wirken 
müsse,  hatte  Levret  richtig  erkannt;  man  dürfe,  sagt  er,  nur  gleich- 
zeitig mit  dem  Zuge  und  demselben  proportional  einen  massigen  Druck 
anwenden;  eine  stärkere  Compression  des  Schädels  mit  der  in  den 
Seiten  des  Beckens  angelegten  Zange  würde  eine  Verlängerung  seines 
Durchmessers  in  der  entgegengesetzten  Richtimg,  also  in  der  Richtung 
der  verkürzten  Conjugata,  bewirken.  Als  Bedingung  für  die  Anwen- 
dung der  Zange  stellte  Levret  die  Forderung,  dass  der  Muttermund 
völlig  erweitert,  und  das  Schädelgewölbe  mit  einem  Theile  bereits  in  die 
Scheide  eingetreten  sei,  wenn  auch  die  Schädelbasis  sich  noch  über  dem 
Beckeneingange  befinde.  Sei  das  Becken  so  eng,  dass  der  Kopf  über- 
all nicht  eintreten  könne,  so  sei  der  Gebrauch  der  Zange  verwerflich, 
sondern  der  Kaiserschnitt  indicirt.  Je  höher  der  Kopf  noch  im  Becken 
stehe,  um  so  schwieriger  sei  die  Application  der  Zange ;  dagegen  bilde 
die  Stellung  des  Kopfes,  d.  h.  ob  das  Gesicht  nach  hinten,  oder  nach 
vom,  oder  zur  Seite  gerichtet  sei ,  bei  Benutzung  der  krummen  Zange 
kein  Hindemiss.  Die  rechtzeitige  Anwendung  der  Zange  sei  besonders 
geeignet,  den  schlimmen  Folgen  der  Einkeilung  vorzubeugen  und  den 
Gebrauch  verletzender  Werkzeuge  zu  beschränken.  Das  sicherste  Merk- 
mal, dass  der  Zeitpunct  gekommen,  sich  ihrer  zur  Rettung  der  Mutter 
und  des  Kindes  zu  bedienen,  sei  die  Bildung  einer  Kopfgeschwulst  auf 
dem  eingekeilten  Kopfe  und  der  Stillstand  desselben,  obwohl  die 
Wehenthätigkeit ,  wenn  auch  schwächer  geworden,  nicht  aufgehört 
habe.    Uebrigenjs  gestatte  selbst  der  höchste  Grad  der  Einkeilung  noch 
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die  Einführung  einer  zweckmässig  construirten  und  gut  gearbeiteten 
Zange  ohne  Anwendung  einer  der  Mutter  oder  dem  Kinde  schädlichen 
Gewalt.  L  evr  et  führte  die  Zange  immer  auf  dem  Querbett  und.  ohne 
Rücksicht  auf  die  Kopfstellung,  während  einer  Wehenpause  in  den 
Seiten  des  Beckens  ein,  dort,  wo  er  den  Kopf  am  wenigsten  angepresst 
fand.  Begegnete  er  auf  einer  Seite  grösseren  Schwierigkeiten,  so 
brachte  er  das  betreffende  Zangenblatt,  die  Convexität  der  Becken- 
krümmung nach  vom  gerichtet,  zuerst  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
bis  zur  nöthigen  Tiefe  ein  und  schob  es  darauf  in  sägender  Bewegung, 
gleichsam  schälend,  an  der  hinteren  Beckenwand  im  Halbkreise  —  al^ 
jedenfalls  nur  bei  tiefem  Kopfstande  und  unterhalb  des  Promontorium 
—  auf  die  andere  Seite  herimi.  Die  Tractionen  machte  er ,  der  Rich- 
tung der  Beckenaxe  entsprechend ,  bis  fast  zum  völligen  Eintritt  des 
Kopfes  in  die  Scheide  mehr  abwärts ,  dann  horizontal  und  zuletzt  bei 
der  Durchführung  des  Kopfes  durch  die  Schamspalte  mehr  und  mehr 
aufwärts.  Mit  dem  Zuge  verband  er  kleine  pendelnde  oder  rotirende 
Bewegungen  der  Zange. 

Bei  der  Extraction  an  den  Füssen  bemühte  sich  Levret  nicht  blos 
bei  platten  Becken ,  sondern  ganz  allgemein  den  zuletzt  kommenden 
Kopf  in  einer  Wehenpause,  entweder  direct,  oder  durch  Drehung  des 
zurückgeschobenen  Rumpfes,  quer  zu  stellen  und  so  in^s  Becken  einzu- 
leiten. Er  befolgte  dabei  den  schon  vonMauriceau  (1.  c.  Tome  I. 
livre  II.  chap.  13j  gegebenen  Rath ,  gleichzeitig  mit  zwei  in  den  Mund 
gesetzten  Fingern  am  Kinn  und  mit  der  anderen  Hand  an  den  Schul- 
tern zu  ziehen  (l'Art  etc.  §  714 —  15).  Am  ungünstigsten  hielt  er  mit 
Recht  die  Stellung  des  Kinnes  nach  vom  über  den  Schambeinen  und 
fürchtete  hier  besonders ,  bei  mangelnder  Yoisicht,  das  Abreissen  des 
Rumpfes  vom  Kopfe ,  ein  Ereigniss,  das  in  seinen  Schriften  überhaupt 
noch  eine  grosse  Rolle  spielt.  Zur  Extraction  des  zurückgebliebenen 
Kopfes  empfiehlt  er  ebenfalls  die  krumme  Zange. 

Den  Gebrauch  des  scharfen  Hakens  suchte  Levret  auf  s  Aeusserste 
zu  beschränken  und  wollte  ihn,  ausser  bei  der  Geburt  zusammen- 
gewachsener Zwillinge ,  oder  zur  Extraction  des  nach  Abreissung  des 
Kopfes  zurückgebliebenen  Rumpfes,  nur  gestatten,  wenn  der  Kopf  eines 
ausgetragenen  todten  Kindes  in  ein  Becken  von  solcher  Enge  eingekeilt 
sei,  dass  die  Zange  entweder  nicht  eingeführt,  oder  nicht  zum  Schlüsse 
gebracht  werden  könne ,  was  er  freilich  an  einer  anderen  Stelle  seines 
Werkes  (s.  o.)  für  undenkbar  erklärt. 

Bei  extremer  Beckenenge,  wo  man  nicht  im  Stande  sei,  die  Hand 
durch  das  Becken  in  den  Uterus  einzuführen,  oder  sie  nach  der  Einfuh- 
rung mit  dem  ergriffenen  Fusse  zurückzuziehen,  hielt  Levret  den 
Kaiserschnitt  für  erlaubt.  Er  rieth,  die  Operation,  wo  möglich  vor  dem 
Blasensprunge,  vorzunehmen,  um  durch  die  Contraction  des  Uterus  eine 
ausgiebigere  Verkleinerung  der  Uteruswunde  zu  erzielen. 

Ich  komme  nun  zu  Levrefs  englischem  Rivalen,  Smellie. 

Smellie*)  war  ein  Mann,  welcher  mit  einer  scharfen  und   un- 

1 )  A  treatise  on  the  theory  and  practice  of  midwifery.  Vol.  I.  The  second  edit. 


bei  engem  Becken.  —  Enter  Vortrag.  J  77 

befiEingenen  Beobachtung  überall  ein  klares  und  gesundes  Urtheil  ver- 
band und  vorsichtig  in  seinen  Schlüssen  nicht  breiter  ging,  als  er  durch 
die  Thatsachen  berechtigt  zu  sein  glaubte.  Darin  liegt  der  grosse  Vor- 
zug seiner  Arbeiten  im  Vergleich  mit  denen  seines  französischen  Neben- 
buhlers, ein  Vorzug,  den  er  namentlich  auch  in  seiner  Beckenlehre 
behauptet. 

Seine  vom  geburtshilflichen  Standpunct  aus  gegebene  Beschrei- 
bung des  regelmässigen  Beckens  ist  ungleich  richtiger  und  vollständi- 
ger, als  die  seiner  Vorgänger.  Er  begnügte  sich  nicht  mit  einer  Auf- 
zählung der  einzelnen  Knochen  und  der  sie  unterscheidenden  Merk- 
male im  kindlichen  und  im  erwachsenen,  im  männlichen  und  im 
weiblichen  Becken ;  er  betrachtete  vielmehr  das  Becken  als  Ganzes  in 
seiner  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule ,  beschrieb  die  Gestalt  und  die 
Richtung  des  Beckencanales ,  die  ungleiche  Höhe  seiner  Wände, 
maass  die  geraden  und  die  queren  Durchmesser  desselben  und  wusste 
die  Bedeutung  aller  dieser  VerluLltnisse  für  den  Gebtirtsmechanismus 
zu  würdigen.  Den  Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt  schilderte 
er  nach  Ould's  Vorgange  besser  und  naturgetreuer,  als  manche  spätere 
Beobachter. 

Von  den  durch  Deventer  aufgestellten  Formen  des  engen 
Beckens  berührte  er  die  erste ,  das  verjüngte ,  oder,  wie  er  sie  nennt, 
das  enge  Becken  ohne  Verbiegung  der  Knochen  not  distorted  pelvis) 
nur  kurz  und  meinte,  dass  es  vorzugsweise  bei  sehr  kleinen  Frauen 
sich  finde.  An  die  Stelle  der  zweiten  Form,  des  platten  Beckens,  setzte 
er  ganz  allgemein  das  missgebildete,  verbogene  Becken  (distorted  pelvis) , 
worunter  er  jedoch  nur  das  rhachi tische  Becken  verstand.  Er  hatte  die 
verschiedenen  Formen  desselben  indessen  gut  beobachtet ,  ohne  sie  in 
der  systematischen  Weise  Deventer' s  zu  trennen,  und  gerade  in  der 
lebendigeren  und  eingehenderen  Darstellung  ihrer  Eigenthümlichkeiten 
zeigt  sich  der  Fortschritt  gegen  seine  Vorgänger.  Er  schilderte  nicht 
nur  die  gewöhnliche  Form  des  rhachitischen  Beckens ,  die  Abplattung 
des  Beckeneingangs  infolge  der  verstärkten  Neigung  des  mit  der  Wirbel- 
säule unter  einem  spitzeren  Winkel  verbundenen  Kreuzbeins,  mit  zu- 
nehmender Erweiterung  des  Beckens  nach  dem  Ausgange  hin,  die  theil- 
weise  Ueberdachung  des  Beckens  durch  die  lordotische  Lendenwirbel- 
säule ,  die  öftere  Vorwölbung  der  Kreuzbeinwirbelkörper  gegen  die 
Flügel,  die  hakenförmige  Abknickung  der  Kreuz-  und  Steissbeinspitze 
gegen  den  oberen  Theil  des  Knochens ;  er  machte  auf  die  so  häufige 
Schiefheit  des  rhachitischen  Beckens  mit  [seitlicher  Abweichung  des 
Promontorium  und  höherer  Stellung  der  entsprechenden  Hüfte  auf- 
merksam, die  ja  auch  Le  vret  nicht  entgangen  war ;  er  deutete  endlich 
schon  die  Uebergänge  in  die  Form  des  osteomalacischen  Beckens  durch 
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die  Einwärtsbiegung  der  Schambeinäste  und  die  gegenseitige  Annähe- 
rung der  Sitzbeinknorren  an.  Die  Entstehung  der  genannten  Verbie- 
gungen  leitete  er  einfach  von  dem  Drucke  der  Kumpflast  her,  wenn  In- 
der Krankheit  die  Knochen  des  Beckens  weich  und  biegsam  geworden, 
und  die  Kinder  verhindert  würden,  gleich  anderen  von  härterer  Leibes- 
beschafFenheit  sich  zu  bewegen  und  herumzulaufen,  sondern  genöthigt, 
auf  Stühlen,  oder  dem  Schoosse  der  Wärterinnen  zu  sitzen.  Er  bemerkte 
dabei,  dass  die  Verengung  des  Beckens  nicht  immer  mit  kleinem 
Wüchse,  oder  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremi- 
täten verbunden  sei,  vielmehr  die  Trägerinnen  derselben  zu  stattlichen 
schlanken  Frauen  herangewachsen  sein  könnten.  Verbiegungen  der 
Wirbelsäule ,  die  nach  dem  ersten  Lebensjahre  durch  fehlerhafte  Hal- 
tung u.  s.  w.  entständen ,  blieben  meistens  ohne  Einfluss  auf  die 
Beckengestalt. 

In  der  Diagnose  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden  zeigt 
Smellie  eine  ungleich  grössere  Sicherheit,  als  seine  Vorgänger.  Er 
unterschied  zuerst  bestimmte  Grade  der  Verengung  nach  der  Verkür- 
zung der  Conjugata,  die  er  bis  1^/2"  herab  beobachtet  hatte.  Indess 
gründete  sich  sein  Urtheil  darüber,  wie  es  scheint,  nicht  auf  wirkliche 
Messung,  sondern  nur  auf  die  grössere  oder  geringere  Leichtigkeit,  mit 
welcher  er  das  Promontorium  erreichte.  Konnte  er  z.  B.  mit  dem  Finger 
nur  eben  dahin  gelangen,  so  schloss  er  auf  eine  Verkürzung  der  Conju- 
gata um  höchstens  Y2  ^is  %",  also  eine  Länge  von  8^4  bis  3^2 '•  Ausser- 
dem hielt  er  sich  an  die  Erscheinungen  eines  relativen  Missverhältnisses 
zwischen  Kopf  und  Becken,  die  Wirkungslosigkeit  kräftiger  Wehen  bei 
günstiger  Kopflage,  den  bleibend  hohen  Stand  oder  nur  theilweisen 
Eintritt  des  Kopfes  in's  l^ecken ,  die  stärkere  Compression  und  Ver- 
schiebung des  Schädelgewölbes  in  den  Nähten — Erscheinungen,  welche 
nur  selten  durch  eine  regelwidrige  Grösse  des  Kopfes  bei  normaler 
Weite  des  Beckens  bedingt  würden. 

Den  directen  mechanischen  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die 
Geburt  kannte  Smellie  sehr  wohl,  nicht  blos  den  mehr  oder  minder 
erschwerten  Eintritt  oder  Durchgang  der  Frucht  durch  das  Becken, 
sondern  auch  schon  in  wesentlichen  Puncten  die  durch  die  Becken- 
form bedingten  Eigenthümlichkeiten  im  Geburtsmechanismus.  Dies  gilt 
namentlich  von  dem  platten  rhachitischen  Becken.  Er  wusste,  dass  bei 
dieser  Beckenform  der  Kopf  constant  mit  seinem  geraden  Durchmesser 
in  den  Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  sich  stelle  und  diese  Quer- 
stellung auch  beim  weiteren  Vorrücken ,  oft  bis  zum  Beckenausgange 
herab,  behaupte.  Dass  der  bei  den  höheren  Graden  der  Abplattung  ge- 
wöhnlich damit  verbundene  Tiefstand  des  Vorderhaupts,  sowie  das  Zu- 
rückbleiben der  dem  Kreuzbein  zugekehrten  Schädelhälfte  über  dem  Pro- 
montorium ebenfalls  seiner  Beobachtung  nicht  entgangen  waren,  beweist 
vor  Allem  die  treffliche  Abbildung  auf  Tab.  XXVIII  seiner  anatomischen 
Tafeln.  Sie  sehen  hier  den  in  erster  Schädellage  vorliegenden  Kopf  eines 
reifen  Kindes  in  der  characteristischen  Querstellung  in  den  sehr  engen 
Eingang  eines  platten  rhachitischen  Beckens  gepresst ;  der  vordere  obere 
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Winkel  des  linken  stark  niedergedrückten  und  untergeschobenen 
Scheitelbeins  ruht  noch  auf  dem  letzten  Lendenwirbel ,  die  Pfeilnaht 
verlätdRt  dicht  vor  dem  Promontorium ,  und  nur  das  rechte  Scheitelbein 
ist  conisch  in  den  Beckencanal  vorgewölbt.  Wiederholt  hebt  Smellie 
es  hervor,  dass  das  Haupthindemiss  in  dem  ,Beckeneingange  gelegen 
sei,  in  welchem  der  Kopf  so  häufig  stecken  bleibe ;  habe  er  diesen  pas- 
sirt,  so  erleide  das  weitere  Vorrücken  keinen  Aufenthalt ,  es  sei  denn, 
dass  die  Kräfte  der  Kreissenden  erschöpft  seien.  Bei  grosser  Becken- 
enge werde  immer  nur  ein  kleines  Segment  des  Schädels  kegelförmig 
in  den  Eingang  gezwängt,  unter  dem  die  mit  der  Uebereinander- 
schiebung  der  Knochen  sich  faltende  Kopfhaut  anschwelle  und  sich  zu 
einer  grossen  in  das  Becken  hinabragenden  Geschwulst  erhebe.  Bis- 
weilen aber  werde  der  Kopf  durch  den  einwärts  ragenden  letzten  Lenden- 
wirbel und  das  Promontorium  gan^  nach  vom  über  die  Schambeine  ge- 
drängt (hintere  Scheitelbeinlage  i) .  Die  erwähnte  Abbildung  zeigt  auch, 
dass  ihm  die  Umformimg,  welche  der  Schädel  beim  Durchgange  durch 
ein  so  verengtes  Becken  erfährt ,  genau  bekannt  war ;  überdies  finden 
Sie  sie  in  einer  Reihe  der  von  ihm  mitgetheilten  Falle  naturgetreu 
beschrieben.  Er  widerräth  dringend  den  Versuch,  die  Schiefheit  des 
Kopfes  nach  der  Geburt  durch  einen  Druck  mit  der  Hand  beseitigen 
zu  wollen,  da  derselbe  leicht  Convulsionen  hervorrufe ;  waren  diese  auf 
einen  solchen  Druck,  oder  spontan  eingetreten,  so  liess  er  mehrmals  mit 
günstigem  Erfolge  aus  der  Nabelschnur  oder,  wenn  dies  nicht  mehr 
gelang,  aus  einer  Jugularvene  zur  Ader.  Zweimal  beobachtete  er  einen 
tiefen  Eindruck  des  Schädels  über  dem  Ohre,  einmal  auf  beiden  Seiten, 
also  vom  Druck  des  Promontorium  und  des  oberen  Schambeinrandes  zu- 
gleich.   (Coli.  XXVII  nr.  2  case  3  u.  4.) 

Ungleich  dürftiger  sind  Smellie^s  Angaben  über  die  Schädel- 
geburt bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten,  oder  dem  engen 
Becken  ohne  Verbiegung  der  Knochen.  Doch  hebt  er  in  den  wenigen 
davon  mitgetheilten  Fällen  einige  der  am  meisten  charakteristischen 
Erscheinungen  hervor,  wie  das  schwierige  und  langsame  Vorrücken  des 
in  eine  längliche  Form  gepressten  Kopfes  auch  in  den  unteren  Becken- 
rätimen,  die  starke  Verschiebimg  der  Scheitelbeine  über  einander;  die 
bedeutende  Kopfgeschwulst,  die  beträchtliche  Anschwellung  der  mütter- 
lichen Geburtstheile.  Die  Kopfstellung  ist  nur  in  einem  Falle  am 
Beckenausgang  erwähnt,  wo  das  Vorderhaupt  der  linken  Seite  des 
Kreuzbeins  zugekehrt  war.  (Coli.  XXVII  nr.  2  case  1  und  Coli.  XXXI 
case  3.] 

Die  Schwierigkeiten  der  Fussgeburt  bei  engem,  d.  h.  dem  platten 
rhächitischen  Becken  und  die  daraus  für  das  Kind  entspringenden  Ge- 
fahren kannte  Smellie  besser,  als  seine  Vorgänger.  Besonders  fürch- 
tete er  den  Aufenthalt ,  den  nach  der  Geburt  des  Rimipfes  der  nach- 
folgende Kopf  durch  den  Vorsprung  des  letzten  Lendenwirbels  und  des 
PromontoriunK  erleide.  Er  lehrte,  übereinstimmend  mit  Levret,  dass 
der  Kopf  auch  hier  gewöhnlich  quer,  das  Gesicht  der  einen  Seite  zuge- 
wandt, in  den  Eingang  trete  und  wusste  die  Vortheile  dieser  Stellung  zu 
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würdigen.  In  zwei  Fällen  berichtet  er  von  Yerletzxmgen  des  kind* 
liehen  Schädels  durch  den  Druck  des  Promontorium;  in  dem  einen 
zeigte  sich  zwischen  Ohr  und  Schläfe  eine  Geschwulst,  die  am  anderen 
Tage  vergangen  war ;  in  dem  zweiten  war  das  Schläfenbein  vor  dem 
Ohre  einwärts  gebogen  und  das  Stirn-  tind  Scheitelbein  herausgedrängt. 
Beide  Kinder  wurden  am  Leben  erhalten.  (Coli.  XXXII  case  11, 
Coli.  XXXIV  nr.  2  case  2.) 

Unter  den  Druckwirkungen  des  engen  Beckens  an  den  mütter- 
lichen Weichtheilen  nannte  Smellie  Druckschorfe  im  Cervicalcanal, 
oder  in  der  Mutterscheide,  die  zur  Entstehung  von  Blasenscheiden- 
iisteln,  oder  auch  zu  Verwachsungen  und  Stenosen  der  Geburtswege 
Anlass  geben  könnten.  Er  war  femer  der  Erste,  welcher  eine  Zer- 
reissung  der  Gebärmuttet  unter  der  Geburt  als  die  Folge  hochgradiger 
Beckenenge  erkannte  und  beschrieb.  (Coli.  XL  nr.  1  case  8) .  Einmal 
beobachtete  er  bei  einem  anscheinend  nicht  verengten  (?)  Becken  unter 
der  Geburt  eine  Trennung  dev  rechten  Hüftkreuzbeinverbindung  mit 
nachfolgender  Entzündung  des  Gelenkes  und  langwieriger  Lähmung 
des  Beines.   (Coli.  I  nr.  1  case  1.) 

Während  Smellie  so  die  directen  mechanischen  Beziehungen 
zwischen  Frucht  und  Becken  unter  der  Geburt  weit  richtiger  und  ein- 
gehender abhandelt,  als  alle  Geburtshelfer  vor  undüeben  ihm  und  viele 
nach  ihm,  bespricht  er  die  indirecten  Wirkungen  und  Complicationen 
des  engen  Beckens,  wie  die  Schieflagen  des  Uterus,  die  bei  Deventer 
und  Levret  eine  so  het vorragende  Stelle  einnehmen,  mehr  beiläufig. 
Uebrigens  kannte  er  sowohl  die  relative  Häufigkeit  dieser  Schieflagen 
bei  Beckenenge,  als  den  ungünstigen  Einfluss  derselben  auf  die  Geburt. 
Von  dem  Hängebauch  hatte  er  eine  naturgemässere  Anschauung, 'als 
Deventer,  wie  sich  aus  Tab.  XIl  seiner  anatomischen  Tafeln  ergiebt. 
Auch  über  sonstige  Eigenthümlichkeiten  im  Geburtsverlauf  bei  engem 
Becken  finden  sich  gelegentlich  treffende  Bemerkungen,  die  von  seiner 
sorgfältigen  Beobachtung  Zeugniss  ablegen,  wie,  dass  der  durch  die 
Fruchtblase  erweiterte  Cervioalcanal  nach  dem  Blasensprunge  vor  dem 
noch  hochstehenden  Kopfe  zusammenfalle ,  dass  unter  diesen  Verhält- 
nissen der  Abfluss  des  Fruchtwassers  während  der  Wehe  fortdaure  bis 
selbst  zur  völligen  Entleerung  des  Uterus  von  demselben  u:  s.  w. 

Nach  dem  Vorgetragenen  dürfen  Sie  bei  Smellie  mit  Recht  schon 
eine  bewusste  Therapie  der  Geburt  bei  engem  Becken  erwarten.  Nach- 
drücklich warnt  er  vor  verfrühten  operativen  Eingriffen ;  immer  sei  ein 
grösserer  Aufwand  von  Zeit  zu  der  nöthigen  Umformung  und  der  Durch- 
pressung des  Kopfes  durch  den  engen  Baimi  erforderlich.  Andererseits 
diirfe  man  aber  auch  die  Hilfe  nicht  zu  lange  verschieben,  damit  nicht 
Mutter  und  Kind  durch  die  Dauer  des  Diruckes  Schaden  nähmen.  Vor 
allen  Dingen  müsse  man  sich  bemühen,  möglichst  früh  über  die  Natur 
imd  die  Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses  Gewissheit  zu  er- 
langen. Zu  diesem  Zwecke  täth  er,  die  ganze  Hand  in  die  Mutter- 
scheide einzuführen,  nöthigenfalls  den  Kopf  zurückzuschieben  und  mit 
den  in  den  Muttermaind  gebrachten  Fingern  die  Grösse  und  Stellung 
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des  Kopfes ,  sowie  die  Dimensionen  des  Beckens  zu  erforschen.  Den 
höheren  oder  tieferen  Stand  des  Kopfes  im  Becken  beurtheilt  er  sehr 
richtig  darnach;  wie  weit  derselbe  an  der  hinteren  Beckenwand  unter 
das  Promomtorium  in  die  Kreujibeinhöhlung  herabgetreten  sei.  Bei 
günstiger  Kopflage  ermahnt  er,  zunächst  Geduld  zu  üben,  für  eine 
bequeme  Lage  der  Kreissenden  im  Bette  zu  sorgen,  ihre  Kräfte  zu 
schonen,  sie  bei  schwachen  Wehen  nicht  mitdrängen  und  nur  wirklich 
starke  Wehen  verarbeiten  zu  lassen,  ihr  Gemüth  durch  freundlichen  Zu* 
Spruch  zu  beruhigen,  endlich  Alles  zu  yermeiden,  wodurch  eine  vorzeitige 
ZerreisBung  der  Fruchtblase  bewirkt  werden  könnte.  Innere  Arzeneien 
liebte  er  nicht ,  namentlich  war  er  kein  Freund  von  wehentreibenden 
Mittehi.  Wurde  die  Kreissende  durch  die  lange  Dauer  der  Geburt  er- 
schöpft, so  gab  er  ihr  Bouillon,  Wein  mit  Wasser  zum  Getränk,  daneben 
wohl  auch  Castoreum,  Aether  u.  dgl.  und  suchte  durch  ein  Opiat  Schlaf 
zu  erzielen.  Ebenso  verordnete  er  Opiate  bei  stürmischen  Wehen,  ohne 
dass  das  Kind  vorrückte,  bei  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus,  bei  drohen- 
der Buptur ;  machte  auch  wohl  bei  vollblütigen  Personen  und  ausge^ 
sprochenen  Fiebererscheinungen  einen  Aderlass.  Bei  Hängebauch  liess 
er  nicht  blos  den  Unterleib  während  der  Wehe  emporheben ,  sondern 
bemühte  sich  auch  nach  dem  Blasensprunge  —  weniger  zweckmässig  — 
mit  den  Fingern  den  nach  hinten  abgewichenen  Muttermund  herabzu- 
ziehen. Ueberhaupt  trieb  er  einen  entschiedenen  Missbrauch  mit  seinen 
Versuchen ,  die  äusseren  Geburtstheile  und  den  Muttermund  mit  der 
Hand  mechanisch  zu  erweitern^  was  er  bei  keiner  Geburt  versäumte, 
in  der  Meinung,  sie  dadurch  direct  zu  befördern.  Auch  liess  er  die  Ge*- 
bnrtstheile  noch  regelmässig  mit  Fett  u.  s.  w.  einschmieren. 

In  richtiger  Würdigung  der  Vortheile,  welche  bei  Beckenenge 
unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  die  Schädelgeburt  der  Mutter  und 
dem  Kinde  gewährt,  sowie  der  für  letzteres  hier  mit  der  Fussgeburt 
verknüpften  Gefahren  war  Smellie,  im  Gegensatze  zu  seinen  Vor- 
gängern, ein  entschiedener  Feind  der  Wendung  auf  die  Füsse.  Doch 
ging  er  in  dieser  Abneigung  offenbar  zu  weit  und  schlug  die  Nachtheile 
ungünstiger  Gomplicationen  für  die  Schädelgeburt  zu  gering  an.  Bei 
gpinstiger  Kopflage  wartete  er  selbst  Tage  lang  geduldig  auf  den  Ein^ 
tritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Drängte  aber  bei  noch  hohem  Kopf- 
stande die  Erschöpfung  der  Kreissenden  zu  einer  rascheren  Beendigung 
der  Geburt,  so  zog  er  es  vor,  einen  Versuch  mit  der  Zange  zu  machen 
und  griff,  wenn  dieser  misslang,  zum  Perf Oratorium.  Denn  nach  seiner 
Ueberzeugung  wurde  die  Mutter  durch  eine  schwierige  und  schmerz- 
hafte Umdrehung  des  Kindes  in  dem  wasserleeren  und  contrahirten 
Uterus  mehr  gefährdet,  als  durch  die  Extraction  des  enthimten  Schädels 
mit  dem  Haken,  ohne  dass  er  durch  die  Wendimg,  bei  dem  voraussicht- 
lichen Steckenbleiben  des  nachfolgenden  Kopfes,  Aussicht  auf  Rettung 
des  Kindes  gewann.  In  gleicherweise  ver£uhr  er  meist,  wenn  bei 
Beckenenge  das  Gesicht  vorlag,  und  seine  Bemühungen  zur  Herstellung 
einer  Schädellage  gescheitert  waren.  War  bei  engem  Becken  die  Nabel- 
schnur neben   dem  Kopfe   vorgefallen,    so  verwarf  er  ebenfalls   die 
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Wendung  auf  die  Füsse  und  suchte  womöglich  die  Schnur  zu  reponi- 
ren.  Fehlerhafte  Kopflagen  bemühte  er  sich  mit  der  Hand  zu  ver- 
bessern tmd  bei  Schulter-,  Brust-  und  Halslagen  der  Frucht  gab  er, 
ausser  wenn  die  Beckenenge  mit  Hängebauch  complicirt  war,  der  Wen- 
dung auf  den  Kopf  den  Vorzug.  Einige  Fälle,  in  welchen  ihm  dies  Ver- 
fahren gelang,  theilt  er  in  seinem  Werke  mit.  (Coli.  XVI  nr.  6  case  5 
u.  6.)  Doch  verkannte  er  die  Schwierigkeiten  und  die  Gefahr  de» 
Unternehmens  nicht.  Bei  stehender  Blase  sei  zwar  die  Ausführung 
meist  nicht  schwer,  doch  müssten  die  Eihäute  dabei  zerrissen  werden. 
Auch  nach  dem  Blasensprunge  könne  die  Operation  gelingen,  wenn  der 
Uterus  noch  eine  grössere  Menge  Fruchtwassers  enthalte.  Sei  aber  das 
Fruchtwasser  vollständig  abgeflossen  und  der  Uterus  eng  um  die  Frucht 
zusammengezogen,  «o  werde  die  Wendung  auf  den  Kopf  fast  zur  Un- 
möglichkeit. Man  müsse  alsdann  den  in's  Becken  eingetretenen  Kindes- 
theil mit  grosser  Gewalt  zurückschieben,  und,  sobald  man  mit  dem 
Drucke  nachlasse,  um  den  Kopf  zu  ergreifen,  werde  jener  wieder  her- 
abgedrängt und  versperre  diesem  den  Weg;  höchstens  könne  man  mit 
einem  in  den  Mund  gebrachten  Finger  das  Gesicht  herabziehen,  womit 
man  die  Sache  aber  nur  verschlimmert  habe.  Auch  nach  gelungener 
Wendimg  sei  man  des  Erfolges  für  das  Kind  keineswegs  sicher.  Häufig 
Hessen  jetzt  die  Wehen  nach,  oder  es  trete  eine  Blutung  aus  dem  Ute- 
rus ein  infolge  einer  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta ,  zumal  wenn  die 
Operation  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  einigermaassen  ge- 
waltsam gemacht  sei,  und  man  könne  genöthigt  werden,  unter  wesent- 
lich ungünstigeren  Verhältnissen  auf  die  Füsse  zu  wenden  und,  wenn 
man  damit  nicht  mehr  zu  Stande  komme,  schliesslich  doch  noch  zur 
Perforation  sich  entschliessen  müssen.  Diese  Erwägungen  und  das  öftere 
Misslingen  der  Operation  scheinen  Smellie  stutzig  gemacht  zu  haben, 
so  dass  er  in  den  späteren  Jahren  seiner  Praxis  sich  mehr  und  mehr  von 
ihr  abwandte. 

Den  grossen  Nutzen  der  Kopfzange,  die  sichere  Möglichkeit,  mit 
derselben  die  Geburt  zu  beendigen  in  Fällen,  in  denen  früher,  wenn 
die  Wendung  auf  die  Füsse  nicht  mehr  ausgeführt  werden  konnte,  die 
Perforation  als  einzige  Hilfe  blieb,  wusste  Smellie  wohl  zu  schätzen. 
Doch  konnte  er  sich  von  einer  gewissen  Scheu  bei  ihrem  Gebrauche 
nicht  los  machen,  er  fürchtete  die  Quetschungen  und  Zerreissungen  der 
mütterlichen  Weichtheile,  die  Verletzung  des  Kindesschädels  und 
wollte  sie  eigentlich  nur  an  den  tief  im  Becken  stehenden  Kopf  ange- 
legt wissen.  Daher  bediente  er  sich  gewöhnlich  einer  sehr  kurzen  und 
geraden  Zange.  Als  Indication  für  ihre  Anwendung  galt  ihm  im  All- 
gemeinen die  mangelnde  oder  unzureichende  Wirkung  der  Wehen,  so- 
bald der  Kopf  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  bis  in  den  mitt- 
leren oder  unteren  Theil  des  Beckens  herabgepresst  war,  also  bei  engem 
Becken  meist  schon  die  engste  Stelle  passirt  hatte,  und  wenn  eine  län- 
gere Verzögerung  der  Geburt  der  erschöpften  ICreissenden ,  oder  dem 
Leben  des  Kindes  Gefahr  drohte.  Er  tadelte  die  rohe  Weise  der  älteren 
Geburtshelfer ,  die  Zange  aufs  Gerathewohl  einzuschieben ,   mit  der-r 


bei  engem  Becken.  —  Erster  Vortrag.  J  §3 

selben  den  Kopf  an  einem  beliebigen  Theile  zu  fassen  und  mehr  oder 
minder  gewaltsam  hervorzuziehen,  wobei  Verletzungen  des  Kindes- 
schädels, wie  der  mütterlichen  Geburtswege  nicht  wohl  vermieden  wer- 
den könnten.  Mancher  sei  durch  diese  üblen  Folgen  ganz  von  dem 
Gebrauche  der  Zange  zurückgeschreckt  und  habe  dafür  in  der  ungleich 
schwieriger  anzulegenden  und  in  ihrer  Wirkung  weit  unsichereren  Kopf- 
schlinge einenErsatz  gesucht.  Smellie  bemühte  sich  daher,  mitRück- 
sicht  sowohl  auf  die  Form  des  Beckens  und  des  kindlichen  Schädels,  als 
den  Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt  bestimmte  Grundsätze 
für  die  Anwendung  der  Zange  festzustellen,  und  wenn  auch  sein  Ver- 
fahren nicht  überall  von  dem  Vorwurf  der  Künstelei  freizusprechen  ist 
und  in  einzelnen  Puncten  selbst  zweckwidrig  genannt  werden  mag,  so 
verdienen  der  Hauptsache  nach  seine  Vorschriften  noch  heute  Be- 
achtung. 

Zunächst  räth  er ,  sich  vor  Anlegung  der  Zange  jedesmal  durch 
eine  Untersuchung  mit  ganzer  Hand,  so  weit  es  thunlich  und  nöthigen- 
falls  unter  Zurückdrängen  des  Kopfes,  über  die  Kopfstellung  zu  ver- 
gewissem. Wo  möglich  wollte  er  die  Blätter  an  die  Seiten  des  Kopfes 
über  die  Ohren  anlegen ,  weil  er  bei  Anlegung  derselben  über  Stirn 
und  Hinterhaupt  ein  Abgleiten  fürchtete ,  oder  dass  durch  die  Spitzen 
der  Löffel  der  Kinderschädel  verletzt,  und  wegen  des  grösseren  Ab- 
standes  der  letzteren  von  einander  die  Scheidenmündung  zerrissen 
werde-  Da  nun  in  den  unteren  Beckenräumen  der  Kopf  sich  schon 
mehr  der  geraden  Stellung  genähert  hat,  so  konnte  er  dieser  Vorschrift 
in  der  Kegel  genügen ,  indem  er  die  Zangenblätter  in  die  Seiten  des 
Beckens  legte.  Fand  er  aber  in  der  Beckenhöhle  oder  am  Becken- 
ausgange den  Kopf  noch  querstehend,  so  suchte  er  das  eine  Blatt  hinter 
der  Schoossfuge ,  das  andere  vor  dem  Promontorium  (?)  einzuschieben 
und,  wenn  ihm  dies  gelungen  war,  durch  abwechselnden  Zug  oder  viel- 
mehr hebelnde  Bewegungen  mit  dem  einen  und  dem  anderen  Blatte 
vorerst  den  Kopf  tiefer  herabzubringen,  oder  auch  sogleich  das  Vorder- 
haupt nach  der  Kreuzbeinhöhlung  zu  drehen.  (Coli.  XXVI  nr.  2  case  3  ; 
Coli.  XXVn  nr.  l  case 4 ;  Coli.  XXIX  case 2,  3  u.  4.)  Oder  er  brachte, 
wenn  dies  Verfahren  auf  Schwierigkeiten  stiess,  die  Zange  im  schrägen 
Durchmesser  des  Beckens  ein ,  so  dass  der  eine  Löffel  vor,  der  andere 
hinter  dem  Ohre  am  Kopfe  lag.  (Coli.  XXVIl  nr.  1  case  5  u.  6  ;  nr.  2 
case  7.)  Nur  wo  er  die  Hand  nicht  mehr  zwischen  Kopf  und  Becken 
bis  zu  den  Ohren  einführen  konnte ,  oder  wenn  die  Anschwellung  der 
Kopfhaut  ihn  hinderte ,  Nähte  und  Fontanellen  zu  erkennen ,  legte  er 
die  Zange  auf  gut  Glück  in  den  Seiten  des  Beckens  über  Stirn  und 
Hinterhaupt  an.  (Coli.  XXVII  nr.  2  case  3  u.  4.)  Immer  verfuhr  er 
bei  der  Anlegung  der  Zange  mit  grosser  Vorsicht.  Wo  möglich  brachte 
er  .die  Finger  der  leitenden  Hand  bis  in  den  Muttermund  hinauf ,  um 
diesen  nicht  mit  zu  fassen ,  und  scheute  sich  nicht ,  deshalb  den  Kopf 
um  mehre  Zolle  (?)  zurück  zu  drängen.  Wenn  aber  der  Tiefstand  und 
die  Unbeweglichkeit  des  Kopfes  dies  nicht  mehl:  gestatteten ,  so  hielt 
er  sich  mit  den  Löffeln  beim  Emporschieben  möglichst  dicht  am  Kopfe. 
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Dringend  mahnt  er,  bei  der  Einführung  niemals  Gewalt  zu  gebrauchen, 
sondern  bei  fühlbarem  Widerstände  sogleich  das  Blatt  zurückzuziehen 
und  in  etwas  veränderter  Richtung  von  Neuem  aufzuschieben.  In  der 
Regel  schob  er  es ,  dem  Laufe  der  Beckenaxe  entsprechend,  mit  star- 
ker Senkung  des  Griffes  gegen  den  Damm ,  vor  dem  lliosacralgelenk 
bis  in  den  Muttermund  hinauf  und  von  da  nach  vom  an  die  Seite  des 
Kopfes.  Wollte  er  die  Zange  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens 
anlegen ,  so  führte  er  das  vordere  Blatt ,  gewöhnlich  in  der  Seitenlage 
der  Kreissenden,  entweder  direct  hinter  der  Schoossfage  ein,  oder  zu- 
nächst seitwärts  hinter  dem  einen  oder  dem  anderen  Schambeinast  und 
von  da  nach  der  Mitte  zu.  Die  Tractionen  mit  der  Zange  machte  er  nur 
während  der  Wehe,  indem  er  gleichzeitig  die  Griffe  von  einer  Seite  zur 
anderen  bewegte.  Sobald  der  Nacken  unter  dem  Schoossbogen  fühlbar 
wurde,  richtete  er  die  Griffe  mehr  und  mehr  aufwärts  und  operirte  mit 
geflissentlicher  Langsamkeit,  um  den  Damm  zu  schonen,  den  er  zu- 
gleich sorgfältig  mit  der  nicht  operirenden  Hand  unterstützte.  Oefters 
auch  nahm  er  vor  dem  völligen  Austritt  des  Kopfes  die  Zange  ab. 

Tadel  verdienen  bei  Smellie's  Verfahren  besonders  die  häufigen 
und  übertriebenen  Drehungen  des  Kopfes  mit  der  Zange  im  Becken, 
zu  deren  Ausführung  er  je  nach  BedüiiEhiss  den  Kopf  mit  dem  Instru- 
mente bald  hinaufschob,  bald  herabzog  und  durch  welche  er  nament- 
lich das  Aufstemmen  der  Schultern  über  Schoossfuge  und  Promonto- 
rium verhüten  wollte,  in  dem  er  irrthümlich,  wie  Le  vret,  ein  wesent- 
liches Hindemiss  für  das  Vorrücken  des  Kopfes  sah. 

Bei  weitem  Becken  oder  kleinem  Kopfe ,  also  wo  zwischen  beiden 
kein  mechanisches  Missverhältniss  bestand,  trug  Smelliein  dringen- 
den Fällen  kein  Bedenken ,  auch  bei  noch  hochstehendem  Kopfe  von 
der  Zange  Gebrauch  zu  machen.  Auch  hier  bemühte  er  sich,  die  Blätter 
an  die  Seiten  des  Kopfes,  also  bei  dem  gewöhnlichen  Querstande  indem 
geraden  Durchmesser  des  Beckens,  anzulegen  und  wollte  höchstens  die 
Anlegung  im  schrägen  Durchmesser  vor  dem  einen  und  hinter  dem  an- 
deren Ohre  gestatten.  Indess  vermied  er  es,  das  Vorderhaupt  nach  hinten 
zu  drehen,  ehe  es  ihm  gelungen  war,  den  Kopf  in  die  Beckenhöhle  her- 
abzuziehen. Obwohl  er  selbst  eine  lange  Zange  mit  Beckenkrümmung 
construirt  —  oder  nach  Johnson  von  Levret  entlehnt  —  hatte,  so 
scheute  er  sich  doch,  selbst  in  diesen  Fällen,  sich  ihrer  zu  bedienen. 
Theils  wollte  er  der  eigenen  Versuchung  zu  einer  gewaltsamen  Exttac- 
tion  des  Kopfes  entgehen,  theils  fürchtete  er,  seine  Schüler  dadurch  zu 
einem  Missbrauche  des  Instrumentes  zu  verleiten  und  gab  deshalb  in 
der  Regel  seiner  kurzen  und  geraden  Zange  den  Vorzug ,  deren  Griffe 
nur  mit  einer  Hand  gefasst  werden  konnten,  wenn  gleich,  wie  er  zu- 
giebt,  dieselbe  bisweilen  mitten  in  der  Beckenhöhle  geschlossen  werden 
musste.  War  aber  das  Becken  verengt,  und  befand  sich  alsdann  der 
Kopf  noch  völlig  über  dem  Beckeneingange ,  oder  war  trotz  kräftiger 
Wehen  nur  ein  kleines  Segment  desselben  »gleich  der  Spitze  eines 
Zuckerhutsa  in  den  Eingang  gepresst ,  so  widerrieth  er  den  Gebrauch 
der  Zange ,  mit  der  man  die  Extraction  entweder  gar  nicht  ausfuhren 
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könne,  oder  doch  nur  unter  Anwendung  einer  grossen  und  lebensgefähr- 
lichen Gewalt,  mit  heftiger  Quetschung  oder  Zerreissung  der  mütter- 
lichen Geburtswege.  Nur  bei  massiger  Beckenenge,  oder  sehr  kleinem 
Kopfe  wagte  er  einen  Versuch  damit  und  bediente  sich  dann  wohl 
auch  der  längeren  Zange  mit  Beckenkrümmung,  die  er  im  Querdurch- 
messer des  Beckens  über  Stirn  und  Hinterhaupt  anlegte.  Namentlich 
griff  er  zu  dieser,  wenn  der  Kopf  durch  das  Promontorium  und  den 
einwärts  ragenden  letzten  Lendenwirbel  so  weit  nach  vom  über  die 
Schambeine  gedrängt  war,  dass  er  die  Griffe  der  geraden  Zange  nicht 
genügend  senken  konnte ,  um  den  umfangreichsten  Theil  des  Schädels 
zwischen  die  Löffel  zu  fassen  (Coli.  XXXI  case  1 3) .  Hatte  ein  solcher 
Versuch  keinen  Erfolg,  oder  glaubte  er  von  vom  herein  darauf  verzich- 
ten zu  müssen ,  so  blieb  ihm ,  sobald  die  Erschöpfung  der  Kreissenden 
zur  Beendigung  der  Geburt  drängte,  da  er  die  VS^endung  auf  die  Füsse 
unter  solchen  Umständen  gänzlich  verwarf ,  nichts  Anderes  übrig ,  als 
den  Schädel  zu  perforiren.  Er  wartete  mit  dieser  Operation  alsdann 
nicht  auf  sichere  Merkmale  vom  Tode  des  Kindes ,  da  er  es  doch  nicht 
zu  retten  im  Stande  sei,  und  jedes  Zaudern  nur  die  Gefahr  für  die 
Mutter  steigere.  Seine  Vorschriften  zur  Ausfuhrung  der  Perforation 
sind  einfach  und  zweckmässig.  Er  durchbohrte  mit  der  Scheere  den 
bequemst  gelegenen  Theil  des  Schädels ,  Naht  oder  Knochen ,  und  be- 
wirkte die  Extraction,  bisweilen  mit  der  Zange,  meistens  aber  mit  der 
Hand,  oder  mit  dem  von  aussen  eingesetzten  einfachen  oder  Doppel- 
haken ,  mit  grosser  Vorsicht ,  so  dass  er  sich  rühmen  konnte ,  niemals 
eine  Frau  dabei  verletzt  zu  haben. 

Für  die  Extraction  an  den  Füssen  bei  engem  Becken  gab  S m  eil  i  e , 
in  XJebereinstimmung  mit  Le  vr et ,  den  Itath ,  nach  Lösung  der  Arme 
den  noch  hochstehenden  Kopf,  wenn  das  Gesicht  statt  zur  Seite,  mehr 
nach  hinten  oder  nach  vorn  gerichtet  sei,  zunächst  quer  zu  stellen, 
darauf  mit  zwei  in  den  Mund  gebrachten  Fingern  das  Kinn  in  die 
Beckenhöhle  herabzuziehen  und  dann  erst  in  die  Kreuzbeinhöhlung 
zu  leiten.  Folge  der  Kopf  diesem  Zuge  nicht ,  so  sei  es  zweckmässig, 
gleichzeitig  oder  abwechselnd  damit,  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen 
Hand  das  Hinterhaupt  hinter  der  Schoossfuge  in  die  Höhe  zu  drängen. 
(TreatiseBookHI  chap.  IV  sect.  2).  In  einem  Falle,  in  welchem  er  das 
nach  vom  gerichtete  Kinn  nicht  zur  Seite  bewegen  konnte ,  drückte  er 
es,  während  er  mit  der  einen  Hand  den  Körper  des  Kindes  herabzog, 
mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  gegen  die  Brust  und  brachte  die 
Stirn  unter  dem  Schambogen  hervor,  jedoch,  wie  er  selbst  sagt,  nicht 
ohne  Anwendung  grosser  Gewalt ,  obwohl  er  das  Becken  nicht  als  eng 
bezeichnet.  (Coli.  XXXII  case  14).  Gelang  es  ihm  nicht,  die  Extrac- 
tion des  Kopfes  mit  der  Hand  zu  bewirken,  so  versuchte  er  es  mit  der 
langen  gekrümmten  Zange  und ,  wenn  auch  dieses  fehl  schlug ,  öffnete 
er  den  Schädel  mit  der  Scheere  durch  das  Foramen  magnum  oder  die 
hintere  Seitenfontanelle  und  extrahirte  ihn  mit  einem  stumpfen  oder 
mit  dem  scharfen  Haken ,  den  er  entweder  in  die  Perforationsöfihung 
oder  von  aussen  in  das  Schädeldach  einsetzte,  worauf  er  die  Krümmung 
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des  Instaiiments  über  das  Vorderhaupt  drehte ;  bisweilen  nahm  er  auch 
wohl  noch  einen  zweiten  Haken  zur  Hilfe.  Im  äussersten  Nothfalle 
trennte  er  den  Rimipf  vom  Kopfe ;  und  wenn  er  auch  dann  nicht  im 
Stande  war,  den  Kopf  mit  der  Hand  oder  dem  Haken  zu  extrahiren. 
so  wendete  er  ihn ,  so  dass  das  Schädelgewölbe  dem  Becken  zugekehrt 
war,  liess  ihn  in  dieser  Lage  durch  einen  von  aussen  auf  den  Uterus 
ausgeübten  Druck  fixiren,  perforirte  ihn  von  der  Scheide  her  und  extra- 
hirte  ihn  mit  dem  Haken. 

Den  Kaiserschnitt  wollte  Smellie  nur  in  solchen  Fällen  gestatten, 
wo  das  Becken  so  eng  sei ,  dass  die  Entbindung  sich  auf  keine  andere 
Weise  bewerkstelligen  lasse,  und  auch  nur  dann,  wenn  die  Gebärende 
noch  nicht  durch  die  vergeblichen  Geburtsanstrengungen  gelitten  habe. 
Sei  sie  aber  schon  so  erschöpft ,  dass  man  an  ihrer  Erhaltung ,  selbst 
wenn  die  Entbindung  auf  dem  Normalwege  auszuführen,  verzweifeln 
müsse ,  so  solle  man  die  Operation  bis  zum  Eintritt  ihres  Todes  ver- 
schieben, dann  aber  ungesäumt  vornehmen,  um,  wo  möglich,  das  Kind 
zu  retten.  Er  selbst  hatte  sie  übrigens  nie  an  einer  Lebenden,  sondern 
nur  einige  Male  bei  Placenta  praevia  mit  starken  Blutungen  nach  dem 
Tode  der  Gebärenden  verrichtet ,  aber  nie  ein  lebendes  Kind  zu  Tage 
gefördert. 


Zweiter  Vortrag. 


Meine  Herren!  Wir  haben  uns  am  Schluss  unseres  ersten  Vor- 
trags mit  zwei  Männern  beschäftigt,  die  unbestritten,  wie  Könige,  ihre 
Zeitgenossen  überragten.  Beide,  vor  Allem  aber  Smellie,  bei  dem 
wir  deshalb  auch  am  längsten  verweilten,  haben  die  Lehre  von  der  Ge- 
burt bei  engem  Becken  um  ein  Bedeutendes  gefördert  und  so  einen 
Grund  gelegt;  auf  dem  mit  Erfolg  weitergebaut  werden  konnte.  Ja 
wir  müssen  uns  gestehen,  dass  des  Letzteren  Leistungen  in  einzelnen 
Pimcten  schon  ganz  nahe  an  das  Niveau  der  Gegenwart  heranreichen. 

Leider  erstreckte  sich  sein  Einfluss  zunächst  kaum  über  die  Grenzen 
seines  Vaterlandes  hinaus.  In  Deutschland  galten  in  der  ersten  Hälfte 
des  18.  Jahrhunders  die  D  eventer 'sehen  Lehren  als  maassgebend,  und 
später  beherrschte  Levret's  Ansehen  die  Geburtshilfe,  wie  in  Frank- 
reich, so  auch  dort.     Heister*)   huldigte  in  dem  geburtshilflichen 


1)  Institut.  Chirurg.  Amstelodami  1750.  (Erste  Ausgabe  1739.)  Deutsch:  erste 
Ausgabe  1719,  dritte  1731.  —  Med.,  chirurg.  u.  anatom.  Wahrnehmungen.  2  Bände. 
Rostock  1753  u.  1770. 
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Theile  seiner  Chirurgie,  nainentlich  was  das  enge  Becken  betrifft,  noch 
ganz  den  Grundsätzen  Deventer's.  Zwar  war  ihm  der  Gebrauch  der 
Zange,  nicht  blos  der  unvollkommenen,  durch  ihn  verbesserten,  sondern 
auch  der  Chapman-Giffard'schen  bekannt ;  doch  hatte  er  kein Ver»- 
trauen  zu  ihrer  Wirksamkeit  und  glaubte  die  Extraction  eines  im  Becken 
eingekeilten  Kopfes  mit  derselben  nur  mit  Gefahr  einer  dem  Kinde 
nachtheiligen  Compression  bewirken  zu  können. 

Unter  den  deutschen  Zeitgenossen  L e v r e t 's  und  Smellie's  war 
unstreitig  die  bedeutendste  Persönlichkeit  Johann  Georg  Roede- 
rer  *)  in  Göttingen,  ein,  wie  Naegele  sich  ausdrückt,  zum  Beobachten 
geborener  Mann.  Er  wusste  das  geringfügige  Material,  welches  ihm  zu 
Gebote  stand,  in  der  ausgezeichnetsten  Weise  zu  verwerthen,  und  man 
kann  es  nur  aufs  Tiefste  beklagen,  dass  der  Tod  so  früh  —  im  37.  Le- 
bensjahre —  seiner  Thätigkeit  ein  Ziel  setzte.  Obwohl  er  ausser  L  e  vret 
auch  Smellie  persönlich  kennen  gelernt  hatte,  tritt  jedoch  in  seinen 
Schriften  der  Einfluss  des  letzteren  gegen  die  überwiegende  Autorität 
des  ersteren  und  namentlich  auch  noch  diejenige  Deventer's  sehr  in 
den  Hintergnmd.  In  seiner  anatomischen  Beschreibung  des  engen 
Beckens  beschränkt  er  sich  einfach  auf  eine  Wiederholung  der  von 
diesen  beiden  darüber  gemachten  Angaben  und  für  die  Untersuchung 
und  Erkenntniss  desselben  an  der  Lebenden  giebt  er  eben  so  wenige 
wie  sie,  eine  Vorschrift.  Er  unterscheidet  —  bei  Schädelgeburten  — 
drei  Grade  des  räumlichen  Missverhältnisses  —  einerlei  ob  dasselbe 
durch  Enge  des  Beckens,  oder  durch  abnorme  Grösse  oder  fehlerhafte 
Lage  des  Kopfes  bedingt  werde  —  nach  der  Dauer  der  Geburt ,  dem 
Aufwände  von  Wehenkraft,  dem  mehr  oder  minder  erschwerten  Eintritt 
oder  Vorrücken  des  Kopfes  im  Becken,  den  an  demselben  wahmehmr 
baren  Compressionserscheinungen,  der  Wirkung  des  Druckes  auf  die 
Geburtstheile  der  Mutter,  so  wie  der  mehr  oder  minder  bedeutenden 
Störung  ihres  Allgemeinbefindens,  kurz  —  wie  es  zum  Theil  noch  heute 
geschieht  —  ohne  Beziehung  auf  bestimmte  Grade  und  Formen  der 
Beckenverengung  nach  dem  Gesammtbilde  der  mit  der  Geburt  ver- 
knüpften Schwierigkeiten  und  Gefahren.  Bei  dem  ersten  Grade ,  sagt 
er,  könne  die  Geburt  ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  durch  die 
Naturkräfte  vollendet  werden ;  bei  dem  zweiten  sei  eine  natürliche  Ge- 
burt zwar  ebenfalls  noch  möglich ,  aber  nicht  ohne  Nachtheil  für  die 
Gesundheit  und  das  Leben  der  Mutter,  oder  des  Kindes;  bei  dem  dritten 
Grade  sei  die. Vollendung  der  Geburt  diurch  die  Naturkräfte  eine  Un- 
möglichkeit. 

Die  Eigenthümlichkeiten  in  dem  Mechanismus  der  Schädelgeburt 
hatte  Roedererin  einzelnen  Fällen  von  Beckenenge  richtig  beobach- 
l;et,  ohne  jedoch  das  Gesetzmässige  derselben  und  ihre  Beziehung  zur 
Beckenform   erkannt  zu  haben.    Vielmehr  suchte  er,    der  Autorität 


1)  Elementa  artis  obstetriciae  in  usum  praelect.  academ.  Goettingen  1753. 
Editio  secunda  1759.  —  Opuscula  inedica  gparsim  prius  edita,  nunc  demum  coUectar 
aucta  et  recusa  edidit  Joh.  Georg  Roederer.  Qoettingen  1763.  Pars  secunda  1764. 
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Deventer^s  undLevret's  blindlings  huldigend ,  den  Grund  wirk- 
licher oder  vermeintlicher  Abweichungen  der  Kopflage  hauptsächlich 
in  einer  Schieflage  des  Uterus,  unter  deren  Ursachen  er  freilich 
auch  den  hohen  Stand  desselben  infolge  von  Beckenenge  aufzählt.  Was 
ihm  die  richtige  Einsicht  in  diese  Verhältnisse  besonders  erschwerte, 
war  seine  mangelhafte  Kenntniss  des  Mechanismus  der  normalen 
Schädelgeburt,  über  den  er,  unberührt  von  Smellie's  Einfluss,  noch 
ganz  die  irrige  Anschauung  seiner  beiden  Vorbilder  theilte.  Wäre  ihm 
ein  längeres  Leben  vergönnt  gewesen,  so  würde  er  unzweifelhaft  auch 
in  diesem  Puncto  zu  einer  besseren  Erkenntniss  durchgedrungen  sein. 
Ein  Zeugniss  seiner  ausgezeichneten  Beobachtungsgabe  ist  seine  damals 
völlig  neue  und  heute  noch  mustergültige  Darstellung  der  anatomischen 
Veränderungen  in  den  Leichen  der  wälurend  einer  schweren  Geburt  ab- 
gestorbenen Kinder.  Mit  der  grössten  Genauigkeit  beschreibt  er  nicht 
nur  die  an  dem  vorausgegangenen  Kopfe  wahrnehmbaren  Druckwir- 
kungen, sondern  auch  den  vollständigen  anatomischen  Befund  in  der 
Brust-  und  Bauchhöhle,  er  erwähnt  zuerst  das  Eindringen  von  Fruchtr- 
wasser,  Geburtsschleim.  Meconium  in  die  Luftwege  des  Fötus  unter 
der  Geburt  und  leitet  daher  folgerichtig  das  röchelnde  Athmen  Schein- 
todtgeborener  ab.  Doch  erkannte  er  darin  noch  nicht  die  Wirkung  vor- 
zeitiger Athembewegungen  der  Frucht,  sondern  glaubte,  dass  in  solchen 
Fällen  die  gesteigerten  Contractionen  des  Uterus  die  Mund  und  Nase 
umspülenden  Flüssigkeiten  durch  diese  Oeffiaungen  in  die  Luftwege 
eingetrieben  hätten  (Opusc.  XIII  De  suiFocatis  satura.  XV  De  infanti- 
bus in  partu  suffocatis  observationes) . 

Seine  Therapie  gründete  Roederer  ebenMls  auf  die  von  ihm  an- 
genommenen drei  Grade  des  räumlichen  Missverhältnisses.  Und  hier 
macht  sich  allerdings  Smellie's  Einfluss  bemerkbar,  sowohl  in  der 
grundsätzlichen  Abneigung  gegen  die  Wendung  auf  die  Füsse,  als  in 
der  zxmi  Theil  übertriebenen  Scheu  vor  den  verletzenden  Wirkungen 
der  Zange. 

Bei  dem  ersten  Grade  könne  man  in  der  Begel  bei  günstiger  Kopf- 
lage die  Geburt  der  Natur  überlassen.  Er  warnt  besonders  vor  einem 
ungestümen  Mitpressen  der  Kreissenden;  der  langsame  Wehendruck 
sei  am  besten  geeignet,  die  Geburtswege  zu  eröffnen  und  den  Kopf  des 
Kindes  ohne  Nachtheil  für  dieses  und  die  Mutter  zum  Eintritt  in*s 
Becken  imizuformen.  Er  widerräth  femer  eine  zu  häufige  Untersuchung 
der  Gebärenden.  Zeigten  sich  Symptome  einer  Genitalienreizung ,  so 
suchte  er  der  drohenden  Entzündung  durch  einen  Aderlass  vorzubeugen. 
Dringend  mahnt  er,  nicht  ohne  Noth  die  Zange  anzuwenden,  die  hier 
nur  selten  indicirt  sei  und  durch  die  Compression  des  kindlichen  Schä- 
dels und  die  gewaltsame  Ausdehnimg  der  mütterlichen  Geburtstheile 
leicht  Schaden  stiften  könne.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  wollte  er 
nur  bei  diesem  Grade  der  Beckenenge  und  auch  nur  dann  gestatten, 
wenn  der  Kopf  eine  fehlerhafte  Lage  habe  *) . 


1)  Er  untenohied  den  Situs  obliquus.  d.h.  wenn  der  Kopf  schief  gegen  eine  der 
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Bei  dem  zweiten  Grade  sah  Boeder  er  die  Haupthilfe  in  dem  Ge- 
brauche der  Zange  ^).  Wehentreibende  Mittel  verwarf  er,  wie  bei  jeder 
Geburt,  so  besonders  hier.  So  lange  freilich  der  Kopf  noch  über  dem 
Hecken  jstehe,  könne  er  nicht  ohne  Anwendung  schädlicher  Gewalt  mit 
der  Zange  gefasst  werden.  Sei  aber  nach  genügender  Eröfihung  des 
Muttermundes  der  Kopf  in's  Becken  eingetreten ,  so  müsse  man  zur 
Zange  greifen ,  ehe  die  schlimmeren  Folgen  der  Einkeilung  sich  be- 
merkbar machten ,  wenn  sich  aus  dem  massigen  Umfange  der  Kopf- 
geschwulst und  der  noch  rundlichen  Form  des  Schädels  ergebe,  dass 
derselbe  einer  weiteren  Verkleinerung  durch  Druck  zi^änglich  sei. 
Habe  dagegen  die  Geburt  schon  lange  gedauert,  sei  der  in  den  Nähten 
stark  zusammengepresste  und  verUmgerte  Schädel  unter  Bildung  einer 
grossen  Kopfgeschwulst  fest  in's  Becken  eingekeilt,  undliessen  die  An- 
schwellung der  Geburtstheile  und  der  Puls  der  Mutter  auf  eine  heftigere 
Entzündung  schliessen,  so  sei  von  dem  Gebrauche  der  Zange  nichts  zu 
hoffen.  Es  sei  schwer,  ja  bisweilen  selbst  unmöglich,  sie  neben  dem 
Kopfe  einzufuhren 2),  und  auch  wenn  dies  gelänge,  könne  man  mit  der- 
selben keine  weitere  Verkleinerung  desselben  bewirken  und  die  Ex- 
traction  nicht  anders,  als  gewaltsam  und  mit  schwerer  Verletzung  d^ 
Mutter  und  des  Kindes  vollenden.  Er  ging  nämlich  von  der  irrigen 
Meinung  aus,  dass  die  Zange  vorzugsweise  durch  Compression  des 
kindlichen  Kopfes  wirksam  sei.  Daher  fürchtete  er,  dass  bei  Querstand 
des  Kopfes  in  einem  platten  Becken  die  in  den  Seiten  desselben  ange- 
legte Zange  schaden  könne,  indem  sie  durch  den  auf  Stirn  und  Hinter- 
haupt ausgeübten  Druck  den  Umfang  des  Kopfes  in  der  Richtung  der 
verkürzten  Conjugata  vermehre.  Doch  wollte  er  von  einer  Anlegung 
der  Zange  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  nichts  wissen,  befolgte 
überhaupt  in  der  Handhabung  des  Instruments  im  Wesentlichen  L  e  - 
vret's  Vorschriften.  Wo  er  an  dem  Erfolge  der  Zange  verzweifelte, 
oder  sie  bereits  fruchtlos  versucht  hatte,  schritt  er  bei  todtem  Kinde 
ungesäumt  zur  Perforation  des  Schädels,  bei  lebendem  Kinde  entschied 
er  sich  für  den  Kaiserschnitt  —  ohne  Rücksicht  auf  eine  etwaige  Ein- 
keilung des  Kopfes  im  Becken  — ,  wenn  der  Zustand  der  Mutter  noch 
Hof&iung  Hess,  sie  durch  die  Operation  zu  retten,  und  sie  ihre  Einwilli- 
gung dazu  gab.  Sonst  trug  er  auch  hier  kein  Bedenken,  den  Schädel 
zu  perforiren,  da  es  besser  sei,  das  Kind  um  der  Mutter  willen  zu  opfern, 
als  durch  müssiges  Zuschauen  beide  verderben  zu  lassen. 


Beckenwände  angetrieben  werde ,  wobei  er  den  Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  ge- 
raden Durohmesser  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckens  als  Regel  festhielt,  und 
den  Situs  iniquus,  wc^n  er  den  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Gesichte  nach  vom  oder 
xur  Seite,  sowie  die  Qesichtslagen  rechnet. 

1'  Die  Behauptung  von  Michaelis,  dass  Roederer  niemals  selbst  die 
2ange  versucht  hßbe ,  ist  nur  durch  die  Unkenntniss  seiner  kleineren  Schriften,  in 
denen  die  Summe  seiner  Beobachtungen  von  ihm  niedergelegt  ist,  zu  erkl&ren. 

2) ,  clavo  simile  Caput  pelvis  oapacitati  ita  infixum  est,  ut  tenuem  stilum 

idem  inter  et  genitalia,  quacunque  etiam  in  sede  id  fiat,  adigere  nobis  non  liceat.« 
Opusc.  VIII.  De  non  damnando  perforatorü  usu  in  paragomphosi  ob  capitis 
jnolem.    7* 
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Bei  dem  dritten  Grade  blieb  ihm,  wie  in  den  schlimmsten  Fällen 
des  zweiten  Grades,  nur  die  Wahl  zwischen  dem  Kaiserschnitt  und 
der  Perforation.  Ersterer  sei  unbedingt  indicirt,  wenn  das  Becken  so 
eng  sei,  dass  es  nicht  einmal  die  Einführung  der  Hand  gestatte. 

In  Frankreich  machte  die  Lehre  von  dem  engen  Becken  während 
der  nächsten  Decennien  keinen  Fortschritt.  Auch  Fran^ois  Ange 
Deleurye^)  hat  Levret  gegenüber  nur  das  Verdienst ,  dass  er  das 
gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  nicht  ganz  mit  Stillschweigen 
überging. 

Als  Ersatz  für  den  Kaiserschnitt  bei  hochgradiger  Beckenenge 
empfahl  Sigault  im  Jahre  1768  den  Schoossfugenschnitt  und  führte 
ihn  im  Jahre  1777  zum  ersten  Male  an  einer  Kreissenden  aus,  mit  Er- 
haltimg von  Mutter  und  ELind.  Die  neue  Operation  fand  ebenso  enthu- 
siastischen Beifall  von  der  einen,  als  entschiedenen  Widerspruch  von 
der  anderen  Seite.  Der  Streit  wurde  mit  grosser  Leidenschaftlichkeit 
geführt,  bis  endlich  die  Stimme  der  Gegner,  gestützt  sowohl  auf  theo- 
retische Deductionen  in  Verbindung  mit  Experimenten  an  Leichen,  als 
auf  die  wenig  ermuthigenden  Resultate  in  der  Praxis  die  Oberhand 
gewann. 

Unter  den  holländischen  Geburtshelfern  dieser  Zeit  verdient  vor- 
zugsweise Peter  Camp  er  2)  genannt  zu  werden.  Er  war  ein  Schüler 
Levret's  und  Smellie's  und  wusste  die  grossen  Verdienste  des  letz- 
teren wohl  zu  würdigen.  Auch  tritt  sein  Einfluss  auf  ihn  gerade  in 
seiner  Darstellung  der  Geburt  bei  engem  Becken  entschieden  hervor. 
Doch  konnte  sich  Camper  von  einer  irrigen  Vorstellung  über  den  Me- 
chanismus der  normalen  Schädelgeburt,  die  Smellie  glücklich  über- 
wunden hatte,  nicht  los  machen,  obwohl  ihm  die  eigene  Beobachtung 
genügende  Mittel  zu  einem  besseren  Verständniss  an  die  Hand  gab. 
In  keinem  Puncte  gelangte  er  aber  über  das  von  Smellie  schon  er- 
reichte Ziel  hinaus. 

Dasselbe  dürfen  wir  von  Matthias  Saxtorph^j  sagen.  Obwohl 
er  nicht,  wie  Camper,  Smellie's  Unterricht  genossen,  sondern  seine 
Ausbildung  in  Wien  unter  PI e n c k  und  Lebmacher,  in  Strassburg 
unter  Fried  und  in  Paris  unter  Levret  empfangen  hatte,  erscheint 
er  in  seinen  Schriften  doch  fast  mehr  von  Smellie  beeinflusst. 

Am  wenigsten  gilt  dies  freilich  von  seiner  anatomischen  Darstel- 
lung des  engen  Beckens.    Hier  zählt  er  der  Reihe  nach  alle  denkbaren 


1)  Traite  des  accouchemens.   A  Paris  1770. 

2)  Betrachtungen  über  einige  Gegenstände  der  Geburtshilfe.  A,  d.  Holland« 
Mit  Kupfern.  Th.  I.  Leipzig  1776.  (Das-  Original  war  als  Einleitung  zur  Ueber- 
Setzung  des  Mauric  e au 'sehen  Werkes  1759  erschienen.) 

3)  Umriss  der  Entbindungswissenschaft  für  Wehmütter.  A.  d«  Dänischen  zuerst 
übersetzt  von  Schroeder.  Darauf  nach  der  neuesten  Original- Ausgabe  umge- 
arbeitet und  jetzt  wieder  nach  einer  neuen  Durchsicht  von  dem  Sohne  des  Verfassers, 
Herrn  Professor  S.  Saxtorph,  herausgegeben  von  D.  Johann  Clemens  Thode. 
Kopenhagen  u.  Leipzig  1801.  —  Gesammelte  Schriften  geburtshilflichen,  practisohen 
u.  physiologischen  Inhalts,  herausgegeben  von  D.  Paul  Scheel.    Kopenhagen  1803* 
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Fehler  auf,  durch  welche  die  verschiedenen  Durchmesser  der  einzelnen 
Beckenräume  verkürzt  werden  könnten,  ohne  eine  Beschreibung  der  in 
Wirklichkeit  aus  der  Verbindung  der  Fehler  hervoi^ehenden  Formen 
des  engen  Beckens  zu  geben.  Seine  Darstellung  gründet  sich  nur  zum 
Theil  auf  Beobachtung,  Vieles  ist  in  derselben  rein  hypothetisch.  Ande- 
res irrig  aufgefasst  und  gedeutet,  und  das  Wahre  findet,  wie  Michae- 
lis sehr  richtig  bemerkt,  oft  nur  derjenige  heraus,  welcher  es  schon 
anderweitig  erkannt  hat. 

Dagegen  treffen  wir  bei  Saxtorph  eine  richtigere  Vorstellung  von 
dem  Mechanismus  der  normalen  Schädelgeburt,  als  der  Le  vre  tischen 
Schule  zukommt.  Er  lehrte,  dass  der  Kopf  mit  seinem  geraden  Durch- 
messer in  einen  der  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  eintrete,  dann 
das  Hinterhaupt  allmählich  sich  tiefer  herabsenke  und  nach  vom  drehe, 
bis  es  unter  dem  Schambogen  hervorgleite.  Der  Einfluss  des  engen 
Beckens  auf  die  Geburt  ist  in  allgemeinen  Zügen  naturgetreu  geschil- 
dert, jedoch  ohne  Rücksicht  auf  die  graduellen  Unterschiede  der  Becken- 
verengung. Wie  unvollkommen  Saxtorph's  Kenntniss  von  dem 
mechanischen  Verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  war,  ergiebt  sich 
aus  seiner  Behauptung,  dass,  wenn  »die  kleinste  Weite «  des  Beckens 
gegen  8^/2"  betrage,  bei  normaler  Grösse  der  Frucht  eine  natürliche 
Geburt  unmöglich  sei.  Seine  Darstellung  der  Abweichungen  von  dem 
gewöhnlichen  Geburtsmechanismus  ist  eine  seltsame  Mischung  von 
richtiger  Beobachtung  und  blosser  Speculation,  mit  vielfachen  Irr- 
thümem  durchwebt.  Der  ursächliche  Zusammenhang  dieser  Abwei- 
chungen mit  Enge  des  Beckens  wird  häufig  verkannt. 

WerthvoUes  enthalten  zum  Theil  Saxtorph's  Vorschriften  über 
den  Gebrauch  der  Zange.  Er  will  sie,  im  Gegensatz  zu  Smellie,  bei 
jeder  Kopfstellung ,  auch  bei  Querstellung,  in  die  Seiten  des  Beckens 
legen,  beschränkt  aber  ihre  Anwendung  auf  die  Fälle,  wo  der  Kopf  be- 
reits in  die  Beckenhöhle  eingetreten  sei,  und  verwirft  sie,  als  zu  gefahr- 
voll, bei  Einkeilung  des  Kopfes  im  Beckeneingange.  Unter  den  Wir- 
kungen der  Zange  hebt  er  ausdrücklich  die  Wirkung  durch  Zug  als  die 
allein  sichere  und  den  beabsichtigten  Zweck  —  Vorbewegung  des 
Kopfes  —  erfüllende  hervor.  Das  Zusammendrücken  des  Kopfes  dürfe 
man  nur  selten  und  mit  grosser  Vorsicht  anwenden ;  eine  Drehung  des 
Kopfes  mit  der  Zange  aber  sei  nie  zu  empfehlen.  Selbst  bei  Querstel- 
lung des  Kopfes  sei  der  blosse  Zug  mit  der  über  Stirn  und  Hinterhaupt 
angelegten  Zange  unter  gelinder  Compression  genügend,  den  Kopf 
beim  weiteren  Vorrücken  zu  der  nöthigen  Drehung  zu  bestimmen. 

Unter  den  deutschen  Geburtshelfern  nahm  gegen  das  Ende  des 
Jahrhunderts  G.  W.  Stein  d.  Ae.  ^)   die  hervorragendste  Stelle  ein. 


1)  Theoretische  Anleitung  zur  Geburtshilfe.  I.Auflage.  Marburg  1770.  4. Auf- 
lage 1793. — Practische  Anleitung  zur  Geburtshilfe.  I.Auflage.  Marburg  1772.  4.  Auf- 
lage 1793.  —  Kleine  Werke  zur  practischen  Geburtshilfe.  Marburg  1798.  —  Nach- 
gelassene geburtshilfliche  Wahrnehmungen,  herausgegeben  von  G.  W.  Stein  (d.  J.). 
2  Theile.  Marburg  1S07— 1809. 
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Ein  Schüler  und  Verehrer  L  e vr  e  t's ,  war  er  gegen  S m  ellie  eingenotn- 
men,  was  bei  seinem  unbestreitbaren  Talent  und  seinem  grossen  Eifer 
für  die  Sache  nur  beklagt  werden  muss.  In  der  Beschreibung  des  regel- 
mässigen Beckens  vermied  er  indess  den  Le  vre  tischen  Irrthum  und 
gab  das  Verhältniss  der  Durchmesser  zu  einander  richtig  an.  Seine 
Darstellung  des  engen  Beckens  ist  dagegen  zumTheil  nur  eine  Wieder- 
holung der  Le  vre  t' sehen  Lehren.  Neu  ^st  die  Unterscheidung  zweier 
Grade  oder  Formen  von  Abplattung  des  Beckeneingangs :  das  Becken 
sei  entweder  platt  und  flach,  Pelvis  complanata,  oder  gar  zusammen- 
gedrückt, Pelvis  compressa ;  jenes  sei  allzu  oval,  dieses  nehme  oft  sogar 
die  Form  einer  liegenden  deutschen  Acht  an.  Ausser  den  von  Le  vret 
erwähnten  Formen  nannte  Stein  —  wahrscheinlich  nach  seinem  er- 
sten Lehrer  Roederer  —  das  enge  Becken  ohne  Abweichung  der  Ge- 
stalt, Pelvis  justo  minor,  und  fügte  noch  zwei  durch  fehlerhafte  Biegung 
des  Kreuzbeins  bedingte  Formabweichungen  hinzu.  Sei  nämlich  das 
Kreuzbein  zu  stark  ausgehöhlt,  so  verenge  es  das  Becken  im  Ein- 
und  Ausgange  \md  erweitere  dagegen  die  Beckenhöhle;  sei  es  aber 
sehr  flach  und  sonst  gut  gelagert ,  so  erweitere  es  vielmehr  beide  Oeff- 
nungen  und  verenge  dagegen  die  Höhle  des  Beckens.  Von  einer  feine- 
ren Beobachtung  und  Schilderung  der  den  einzelnen  Formen  des  ver- 
engten Beckens  zukommenden  Eigenthümlichkeiten  finden  Sie  bei 
Stein  ebenso  wenig ,  wie  bei  L  e  v  r  e  t  eine  Spur.  Die  Entstehui^- 
weise  solcher  Becken  wird  nur  ganz  oberflächlich  berührt.  Die  Ur- 
sachen ,  heisst  es ,  liefen  entweder  auf  die  sog.  englische  Krankheit^ 
oder  auf  chirurgische  Beinschäden  in  der  Kindheit,  als  Verrenkungen, 
Brüche  u.  s.  w.  hinaus.  Des  osteomalacischen  Beckens  gedenkt  Stein 
auch  in  den  späteren  Ausgaben  seines  Lehrbuchs  nicht ,  obwohl  er  in 
Deutschland  der  erste  war,  welcher  vom  geburtshilflichen  Standpunkte 
ein  solches  Becken  beschrieben  hatte  (1782).  Nur  2  Fälle  waren  vor 
ihm  als  Gegenstand  geburtshilflicher  Beobachtxing  veröffentlicht,  näm- 
lich der  von  der  Frau  Eliz.  Fester  durch  Cooper  (1776)  und  der  von 
der  Frau  Eliz.  Hutchinson  durch  Vaughan  (1778). 

Anerkennimg  verdienen  Steins  Bemühungen,  die  Diagnose  des 
engen  Beckens  an  der  Lebenden  sicherer  zu  begründen.  Doch  nahm 
er  hierbei  ausschliesslich  auf  die  Grösse  der  Conjugata  Rücksicht.  Es 
sei  ein  Zeichen  eines  übelgebildeten  Beckens ,  wenn  man  bei  der  ge- 
wöhnlichen Untersuchung  mit  der  Spitze  des  Fingers  das  Kreuzbein 
berühre ;  femer  könne  man  bei  einem  fehlerhaften  Becken ,  wenn  man 
den  Mittelfinger  gestreckt  gegen  das  Promontorium  ansetze ,  mit  dem 
vorwärts  gekrümmten  Zeigefinger  das  Schoossbein  leicht  erreichen. 
Eine  grössere  Genauigkeit  in  der  Bestimmung  der  Beckendurchmesser 
hoffte  er  mit  Hilfe  der  von  ihm  erfundenen  Pelvimeter  zu  erzielen.  Mit 
dem  kleinen  Pelvimeter  —  einem  graduirten  Stabe  —  maass  er  die  Ent- 
femimg  vom  unteren  Rande  des  Schoossbogens  zur  Verbindung  des  2. 
Tind  3.  Kreuzbeinwirbels  und  zog ,  je  nach  der  Krümmung  des  Kreuz- 
beins, ^2^18  1"  von  dem  gefundenen  Maasse  für  die  Conj.  v.  ab.  Mit 
dem  grossen  oder  zusammengesetzten  Pelvimeter  wollte  er  die  geraden 
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DurclmiesBer  des  Beckeneingangs,  der  Beckenhöhle  und  des  Becken- 
ausgangs direct  messen.  Wenn  diese  Instrumente  ihren  Zweck  auch 
nur  unvollkommen  erfüllen,  so  müssen  wir  es  doch  als  einen  Fortschritt 
bezeichnen,  dass  Stein  sich  überhaupt  die  Aufgabe  einer  wirklichen 
Beckenmessung  an  der  Lebenden  stellte. 

Als  eine  gewöhnliche,  oder  selbst  noth wendige  Wirkung  des  engen 
Beckens  unter  der  Geburt  betrachtete  Stein  die  Einkeilung  oder  Ein- 
klemmung des  Kopfes  im  Becken ;  sie  könne  aber  auch  bei  normaler 
Weite  des  Beckens  durch  eine  fehlerhafte  Stellung  oder  Haltung  des 
Kopfes  bedingt  sein .  Als  fehlerhaft  galt  ihm  mit  L  e  v  r  e  t  und  Koederer 
der  Situs  obliquus  —  Scheitellage  im  Gegensatze  zur  Hinterhauptslage 
—  und  der  Situs  iniquus  —  Quer-  oder  Schrägstellung  des  Kopfes  — , 
indem  auch  er  irrthümlich  den  Eintritt  des  Kopfes  in  der  Austritts- 
Stellung  und  Haltung  für  die  Kegel  hielt  i).  Nun  hatte  Stein  zwar 
richtig  erkannt,  dass  bei  engem  (d.  h.  plattem]  Becken  der  Kopf  sich 
gewöhnlich,  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in  den  Querdurchmesser 
des  Beckens  stelle ;  ja  Sie  begegnen  in  einzelnen  Geburtsbeobachtungen 
bei  hochgradig  abgeplattetem  Becken  einer  durchaus  naturgetreuen 
Beschreibung  der  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  —  der  Querstellung 
mit  gesenktem  Vorderhaupt  \md  einseitiger  Yorlagerimg  eines  Scheitel- 
beins —  sowie  der  durch  den  Druck  des  Beckenrandes  bewirkten 
Formveränderungen  des  Schädels.  Dennoch  vermochte  er,  in  theoreti- 
schen Vorurtheilen  befangen,  den  Nutzen  und  die  Zweckmässigkeit 
dieser  Querstellung  hier  nicht  einzusehen,  sondern  glaubte,  dass  die 
Schwierigkeiten  und  die  Ge&hr  der  Einklemmung  dadurch  nur  gestei- 
gert würden.  Es  erscheint  dies  um  so  auffälliger,  als  er  nach  Levret's 
Vorgänge  für  den  Eintritt  des  nachfolgenden  Kopfes  die  Vortheile  der 
Querstellung  ausdrücklich  zt^ab.  Die  Einkeilung  oder  die  Einklem- 
mung selbst  definirte  er  dahin,  dass  der  Kopf  so  fest  im  Becken  stecke, 
als  gleichsam  ein  Nagel  in  der  Wand ,  dei^estalt ,  dass  ihn  die  Wehen 
so  wenig  mehr  tiefer  im  Becken  herunter  zu  drücken  vermöchten ,  als 
wenig  man  im  Stande  sei,  denselben  wieder  zurück  und  in  die  Höhe  zu 
bringen.  Uebrigens  könne  der  Kopf  eben  sowohl  in  der  unteren  und 
mittleren,  als  in  der  oberen  Oefihung  des  kleinen  Beckens  eingeklemmt 
sein.  Die  nachtheiligen  Folgen  der  Einklemmung  beständen  in  Ent- 
zündung oder  Brand  der  gequetschten  mütterlichen  Weichtheile  und 
in  lebensgefährlicher  Compression  des  kindlichen  Kopfes.  Dass  Stein 
indess  seine  Definition  der  Einkeilung  nicht  allzu  streng  nahm,  beweist 
seine  Unterscheidung  dreier  Grade ,  die  sich  freilich  nicht  allemal  so 
leicht  vor,  als  während  der  Operation  beurtheilen  und  bestimmen  liessen. 
Dem  ersten  Grade  der  Einkeilung  sei  öfters  die  Natur  endlich  noch  ge- 


ll Nach  W.  J.  Schmidt  (Geburtshülfliche  Fragmente  S.88  Anm.)  hatte  Stein 
in  den  sp&teren  Maiburger  Ausgaben  seines  Lehrbuchs  diesen  Irrthum  berichtigt  und 
die  normale  Drehung  des  Kopfes  bei  seinem  Durchgange  durch  das  Becken  naturge- 
treu beschrieben.  In  der  mir  vorliegenden  4.  Auflage  vom  Jahre  1793  ist  noch  die 
frühere  Darstellung  aufrecht  erhalten.  (Die  6.  oder  die  letzte  vom  Verfasser  selbst 
noch  besorgte  Auflage  erschien  1800.) 

Litzmann,  Das  enge  Beclcen.  ]3 
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wachsen,  obwohl  nicht  selten  mit  Gefahr  fiir  Mutter  und  Kind.  Selbst 
mit  dem  zweiten  Grade  werde  sie  bisweilen  noch  allein  fertig,  aber  nie 
anders ,  als  nach  dem  Tode  der  Frucht  und  mit  der  grössten  Lebens- 
gefahr fiir  die  Mutter.  Im  dritten  Grade  der  Einkeilung  vermöge  die 
Natur  nichts ;  die  Geburt  sei  hier  nur  möglich,  wenn  durch  die  Kunst 
der  höhere  Grad  auf  einen  niedrigeren  zurückgefiihrt  werde  (s.  u.). 

Von  dem  Grundsatze  ausgehend ,  dass  das  Becken  keiner  Ausdeh- 
nung und  der  Kopf  des  Kindes  keiner  unendlichen  gefahrlosen  Ver- 
kleinerung fähig  sei,  versuchte  Stein  —  der  Erste  in  Deutschland 
(1775)  luid  wahrscheinlich  selbständig  und  unabhängig  von  seinem  Vor- 
gänger in  England,  Johnson,  1769)  s.  u.  —  die  Prognose  für  die  ver- 
schiedenen Grade  der  Beckenenge  bei  Schädelgeburten  festzustellen 
und  daraus  bestimmte  Regeln  für  die  Behandlung  abzuleiten.  Er  be- 
ging dabei  jedoch  den  doppelten  Fehler,  einmal  dass  er  die  übrigen 
Geburtsfactoren,  namentlich  die  Wehen ,  nicht  mit  in  Rechnimg  zog, 
Und  zweitens,  dass  er  die  Form  des  Beckens  ausser  Acht  liess  und 
allein  auf  die  Grösse  der  Conjugata  Rücksicht  nahm ,  da ,  wie  er  sagte, 
bei  jedem  auch  noch  so  fehlerhaften  Becken  die  Querdurchmesser  im- 
mer noch  grösser  gefunden  würden,  als  die  geraden  Durchmesser  des 
Becken-Ein-  und  Ausgangs.  Ob  er  in  der  Praxis  die  Grösse  der  Conju- 
gata immer  richtig  beurtheilte,  möchte  ich  bezweifeln,  jedenfalls  über- 
schätzte er>die  mechanischen  Schwierigkeiten,  die  sich  aus  den  geringe- 
ren Graden  der  Verkürzung  dieses  Durchmessers  allein  ergeben. 

Eine  Conjugata  von  33/V'  bedingte  nach  ihm  den  ersten  Grad  der 
Einkeilung.  Die  Geburt  gehe  langsam  von  Statten ,  könne  aber  noch 
durch  die  Natur  glücklich  beendigt  werden. 

Eine  Conj.  v.  von  3V2"  verursache  den  zweiten  Grad  der  Ein- 
keilung ;  die  Geburt  verlaufe  sehr  langsam,  werde  von  der  Natur  meist 
erst  nach  dem  Tode  der  Frucht  beendigt.  Der  Gebrauch  der  Zange 
sei  nothwendig  zur  Beschleunigung  der  Geburt  und  zur  Rettung  des 
Kindes.  • 

Bei  einer  Conj.  v.  von  3^/4"  entstehe  der  dritte  Grad  der  Ein- 
keilung ;  eine  natürliche  Geburt  sei  nicht  möglich,  die  Zange  fördere 
meist  nur  ein  todtes  Kind  zu  Tage. 

Bei  einer  Conj.  v.  von  3" sei,  wenn  der  Zeitpunct  zur  Ausführung 
des  Kaiserschnittes  versäumt  worden,  gewöhnlich  die  Perforation  noth- 
wendig. Der  kaum  in's  Becken  eintretende  Kopf  könne  sich  gar  nicht 
einkeilen  ;  mit  der  Zange  allein  gelinge  es  nur  selten,  ihn  hindurch  zu 
führen ;  der  Fall  eigne  sich  überhaupt  nicht  für  die  Anwendung  dieses 
Instruments.  Das  Kind  büsse  unter  allen  Umstanden ,  mit  dem  Kopfe 
oder  mit  den  Füssen  voran,  perforirt  oder  nicht  perforirt,  unter  der  Ge- 
burt sein  Leben  ein. 

Eine  Conj.  v.  von  2%"  bis  2Y4"  verlange,  sobald  der  Kaiser- 
schnitt versäumt  sei,  bei  vorliegendem  Kopfe  durchaus  die  Perforation, 
eventuell  die  Zerstückelung  der  Frucht.  Bei  Fussgeburten  müsse  der 
Kopf  mit  dem  Haken  extrahirt  werden^  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen 
wolle,  den  Rumpf  vom  Kopfe  abzureissen. 
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Bei  einer  Conj.v,  von  2"  bis  IY2"  endlich  sei  auch  die  Zerstücke- 
lung der  Frucht  nicht  mehr  ausführbar  —  oder  höchstens  noch  bei 
einer  Conj.  v.  von  2"  —  und,  wenn  der  Elaiserschnitt  nicht  gemacht 
werde,  müsse  die  Kreissende  unentbunden  sterben. 

Gehen  wir  etwas  näher  auf  Stein'  s  Behandlung  der  Geburt  bei 
engem  Becken  ein,  so  sehen  wir,  dass  er  hier  zum  Theil  in  Widerspruch 
mit  Levret's  Grundsätzen  tritt  und  sich  vielmehr  an  seinen  deutschen 
Lehrer,  Roederer  —  und  so  indirect  an  Smellie  —  anschliesst. 
Gleich  diesen  Beiden  war  er  bei  Beckenenge  ein  entschiedener  Gegner 
der  Wendung  auf  die  Füsse.  Die  Fussgeburt  sei  überall  für  das  Kind 
gefährlicher,  als  die  Schädelgeburt,  der  nachfolgende  Kopf  gehe  schwe- 
rer durch  das  Becken,  als  der  voran  eintretende,  imd  die  dadurch  be- 
wirkte Zögerung  bringe  das  Kind  in  die  grösste  Lebensgefahr.  Des- 
halb solle  man  überhaupt  nie  ohne  Noth  eine  Kopflage  in  eine  Fusslage 
verwandeln,  höchstens  bei  übler  Stellung  und  Haltung  (Situs  obliquus, 
iniquus]  des  noch  hochstehenden  Kopfes,  oder  bei  vorliegendem  Gesicht 
sei  es  erlaubt,  auf  die  Füsse  zu  wenden ;  bei  tiefem  Kopfstände  und 
nach  längerem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  sei  die  Wendung  auf  die 
Füsse  durchaus  contraindicirt. 

Die  wirksamste  Hilfe  bei  engem  Becken  sah  Stein  in  dem  Ge- 
brauche der  Zange.  Er  wollte  sie  namentlich  da  anwenden,  wo  der  — 
einerlei  ob  gut,  oder  fehlerhaft  eingestellte  —  Kopf  bereits  angefangen 
habe,  sich  im  Becken  einzukeilen.  Aber  auch  da,  wo  derselbe  Mühe 
finde,  sich  in  den  Beckeneingang  hereinzusenken,  imd  nicht  offenbar 
der  Kaiserschnitt  indicirt  sei,  solle  man  einen  Versuch  mit  dem  Instru- 
mente machen.  Wo  aber  das  Becken  so  eng  sei,  dass  die  Indication 
zum  Kaiserschnitt  zweifellos  dastehe ,  sei  auch  der  Versuch  mit  der 
Zange  verwerflich.  Man  könne  wohl  öfters  noch  die  Zangenblätter  ein- 
zeln einführen,  aber  nicht  geschlossen  wieder  herausbringen,  das  In> 
strument  versage  seinen  Dienst  und  vermöge  auch  im  besten  Falle 
nicht  das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  wohl  aber  die  Mutter  in  unver- 
meidlich grosse  Lebensgefahr  zu  stürzen.  Der  Zeitpunct  zur  Anwen- 
dung der  Zange  in  den  für  ihren  Gebrauch  geeigneten  Fällen  sei  ge- 
kommen, wenn  der  Kopf  sich  in  der  Krönung  befinde,  eine  beträchtliche 
Geschwulst  bekommen  habe  tmd  ungeachtet  der  Wehen  nicht  tiefer 
in's  Becken  herabrücke.  Die  Indication  werde  alsdann  um  so  dringen- 
der, wenn  die  Wehen  nachliessen,  die  Kopfgeschwulst  nicht  mehr 
wachse  und  zunehme ,  vielmehr  schlaff  und  welk  zu  werden  beginne, 
die  Mutter  aber  der  Entkräfitung  tmd  anderer  Zufälle  wegen  in  augen- 
scheinliche Gefahr  gerathe.  Unter  den  gebräuchlichen  Zangen  gab 
Stein  der  Levr et' sehen  mit  Beckenkrümmung  den  Vorziig  und  be- 
folgte in  ihrer  Handhabxmg  im  Wesentlichen  die  von  Levret  ge- 
gebenen Vorschriften.  Immer  legte  er  das  Instrument  im  Querdurch-^ 
messer  des  Beckens  an  und  verwarf  alle  absichtlichen  Drehungen  des 
Kopfes  mit  demselben.  Den  Nutzen  der  Zange  leitete  er  nicht  blos  von 
dem  mit  ihr  ausgeübten  Zuge,  sondern  wesentlich  von  der  durch  sie 
bewirkten  Compression  und  Verkleinerung  des  kindlichen  Kopfes  ab. 
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Sie  comprimire ,  sagt  er ,  den  Kopf  direct  in  dem  von  ihr  gefassten 
Durchmesser,  also  in  der  Richtung  des  queren  Beckendurchmessers, 
während  seiner  Vergrösserung  in  dem  entgegengesetzten  Durchmesser 
durch  den  Gegendruck  der  Beckenwände,  des  Kreuzbeins  von  hinten 
und  der  Schambeine  von  vom,  vorgebeugt  werde,  so  dass  also  der  Druck 
und  der  Zug  mit  der  Zange  den  Kopf  nöthigten,  sich  zuzuspitzen  und 
zu  verlängern  tmd  mehr  und  mehr  zwischen  die  Blätter  des  Instruments 
herabzutreten.  Auf  diese  Weise  werde  das  räumliche  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Becken  verringert,  und  der  höhere  Grad  der  Ein- 
keilung auf  einen  niedrigeren  zurückgeführt.  Stein  hatte  nämlich  be- 
obachtet, dass  nicht  nur  nach  der  Anlegung  und  Schliessung  der  Zange, 
je  nach  der  Grösse  des  Kopfes  überhaupt  und  je  nachdem  derselbe  in 
einem  längeren  oder  kürzeren  Durchmesser  gefasst  worden,  der  Abstand 
der  Griffe  von  einander  ein  verschiedener  sei ,  sondern  dass  auch  mit 
dem  fortgesetzten  Zuge  und  dem  Vorrücken  des  Kopfes  im  Becken  der 
Abstand  der  Griffe  allmählich  abnehme,  und  sah  darin  einen  Beweis  der 
geschehenen  Verkleinerung  des  Kopfes.  Dass  diese  Annäherung  der 
Griffe  auch  von  einer  Drehung  des  ursprünglich  querstehenden  und 
über  Stirn  und  Hinterhaupt  gefassten  Kopfes  in  der  Zange  herrühren 
könne,  hatte  er  bei  seiner  Unbekanntschaft  mit  dem  Mechanismus  der 
normalen  Schädelgeburt  nicht  bedacht.  (S.  o.  S.  193,  Anm.)  Er  hatte 
selbst  einen  Maassstab,  den  er  Labimeter  nannte ,  mit  der  Zange  ver- 
bunden, um  während  der  Operation  den  jedesmaligen  Abstand  der 
Griffe  messen  zu  können  und  darnach  die  Grösse  des  Kopfes  im  Ver- 
hältniss  zu  der  vorher  gemessenen  Weite  des  Beckens  imd  den  Grad  der 
zu  seiner  Durchführung  nothwendigen  Verkleinerung  zu  bestinmien. 
Auch  suchte  er  auf  diesem  Wege  festzustellen,  bis  zu  welchem  Grade 
der  Kopf  des  Kindes  beim  Durchgange  durch  das  Becken  mit  Bestand 
seines  Lebens  comprimirt  und  durch  Compression  verlängert  werden 
könne.  Denn  der  Kopf  eines  todten  Kindes  lasse  sich  seiner  verlorenen 
Spannkraft  wegen  ganz  ungemein  leicht  und  beträchtlich  zusammen- 
drücken, so  dass  ein  solches  Kind  noch  von  der  Natur  selbst  oft  so  leicht 
geboren  wurde,  als  es  vorher,  da  es  noch  lebte,  durch  die  Kunst  schwer 
und  von  der  Natur  gar  nicht  geboren  werden  konnte,  und  also,  wie  er 
sich  ausdrückt,  mit  dem  Tode  des  Kindes  mehr  als  ein  ganzer  Grad  der 
Einkeilung  seines  Kopfes  verschwinde. 

Die  Perforation  suchte  Stein  in  möglichst  enge  Grenzen  einzu- 
schränken. Nur  bei  eingekeiltem  Kopfe  eines  offenbar  todten  Kindes 
wollte  er  sie  im  Interesse  der  Mutter  sofort  ausgeführt  wissen ,  sonst 
aber  nicht  anders,  als  nach  einem  vorgängigen  Versuche  mit  der  Zange, 
da  sich  der  Grad  der  Einkeilimg  nur  aus  dem  Erfolge  dieser  Operation 
beurtheilen  lasse.  Bei  dem  dritten  Grade  der  Einkeilung  erweise  sich 
die  Zange  meistens  unzulänglich ;  er  müsse  zunächst  durch  die  Perfo- 
ration in  den  zweiten  und  dieser  dann  mittels  der  Zange  in  den  ersten 
zurückgeführt  werden.  Ungern  nahm  er  behufs  der  Extraction  zum 
scharfen  Haken  seine  Zuflucht. 

Von  dem  Wtinsche  erfüllt,   bei  jeder  Geburt  womöglich  beide. 
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Mutter  lind  Kind,  zu  erhalten,  oder  vielmehr  aus  Scheu,  das  letztere  um 
der  ersten  willen  direct  zu  tödten,  war  Stein  ein  entschiedener  Ver- 
fechter der  bedingten  Indication  zum  Kaiserschnitt.  Bei  einer  Conj.  v. 
von  nicht  mehr  als  3"  und  einem  ausgetragenen,  starken  und  leben- 
den Kinde  sei  der  Kaiserschnitt  die  einzig  ztilässige  Operation.  Nur 
müsse  man  sie  zeitig  ausführen,  so  lange  das  Kind  noch  lebe,  und  die 
Mutter  noch  gesund  und  bei  guten  Kräften  sei.  Sonst  sei  es  besser, 
sie  eines  ruhigen  Todes,  als  imter  den  Bistouri's  sterben  zu  lassen,  oder 
auch,  wenn  es  möglich  imd  rathsam,  das  Kind  im  Mutterleibe  zu  zer- 
stückebi. 

Wenige  Jahre  früher,  als  Stein  seine  Vorschläge  zur  Becken- 
messung veröffentlichte ,  hatte  in  England  Robert  Wallace  John- 
son^) den  Vorsphlag  gemacht,  die  Weite  des  Beckens  unter  der  Geburt 
mit  der  Hand  nach  Fingerbreiten  zu  messen.  Man  solle,  nachdem  man 
die  Maasse  der  Hand  in  yerschiedener  Stellung  des  Daumens  und  der 
Finger  zu  einander  genommen,  sie  mit  conisch  zusammengelegten 
Fingern  durch  die  Scheide  in  den  geöffneten  Muttermimd  einführen, 
zwischen  Promontorium  und  Schoossfuge  öffnen  und  auf  die  Stellung 
achten,  in  welche  die  Finger  zu  einander  gebraclit  werden  müssten,  um 
hier  Baum  zu  linden.  Wo  die  Enge  der  Theile  die  Einführung  der 
ganzen  Hand  nicht  gestatte,  müsse  man  sich  mit  vier  Fingern  begnügen. 
Er  gab  sieben  verschiedene  Positionen  der  Finger  an,  die  einer  Grösse 
der  Conj.  v.  von  4"  bis  zu  IY4"  herab  entsprechen  sollten.  Natürlich 
ist  diese  Messung  nur  in  den  seltenen  Fällen  ausführbar ,  in  welchen 
kein  Kindes-  oder  Eitheil  unter  der  Geburt  die  freie  Einführung  der 
Hand  in  den  geöffneten  Muttermimd  hindert. 

In  seiner  Beurtheilung  der  mechanischen  Schwierigkeiten,  welche 
sich  aus  den  verschiedenen  Graden  der  Beckenenge  für  die  Geburt  er- 
geben, sowie  in  der  darauf  fassenden  Aufstellung  therapeutischer  In- 
dicationen  weicht  Johnson  sehr  erheblich  von  Stein  ab.  Wie  dieser 
nahm  er  nur  auf  die  Grösse  der  Conj.  v.  Rücksicht;  doch  dürfen  wir 
auch  bei  ihm  mit  Recht  zweifeln ,  ob  er  sie  immer  richtig  gemessen 
hatte. 

Den  Kaiserschnitt  wollte  Johnson  nur  bei  einer  Conj.  v.  von 
P/i"  oder  nahe  daran  als  einziges  Hilfsmittel  zur  Rettung  der  Mutter 
gestatten;  dagegen  bei  einer  Conj.  v.  von  mehr  als  lY4"bis  zu  1^1*1'^ 
sobald  der  Muttermund  hinreichend  geöffnet  sei ,  ungesäumt  die  Per- 
foration, bez.  die  Zerstückelung  des  Kindes  vornehmen. 

Bei  einer  Conj.  v.  von  mehr  als  2V2",  aber  unter  8^4"  rechnete 
er  bei  kleinem  Kopfe  noch  auf  die  Möglichkeit  einer  natürlichen  Ge- 
burt, eventuell  einer  Beendigung  derselben  mittels  der  Zange.  Bei 
grossem  Kopfe  sei  freilich  so  gut  wie  gar  keine  Hoffnung,  dass  das  Kind 
lebend  geboren  werde ;  jedenfalls  aber  solle  man  mit  der  Embryotomie 
warten,  bis  sich  die  Unmöglichkeit  einer  Vollendung  der  Geburt  durch 


1)  A  new  System  of  midwifery  in  foui  parts,  founded  on  practical  observations, 
the  whole  illustrated  with  copper  plates.  London  1769.  See.  edit.  1777. 
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die  Naturkräfte  zweifellos  herausgestellt  habe ;  dann  aber  sie  mit  Ge- 
schick ausführen. 

Bei  einer  Conj.  v.  von  nicht  weniger  als  3^4"  hielt  er  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse,  falls  sie  leicht  zu  machen  sei,  für  das  beste  Ver- 
fahren, während  er  sie  bei  grösserer  Enge  widerrieth,  aus  Furcht,  den 
nachfolgenden  Kopf  nicht  entwickeln  zu  können.  Der  Zange  —  er 
hatte  bekanntlich  eine  eigene  Zange  mitBecken-imd  Dammkrümmung 
construirt  —  bediente  er  sich ,  wie  die  Mehrzahl  der  englischen  Ge- 
burtshelfer seit  Smellie,  nur  mit  einer  gewissen  ängstlichen  Scheu 
und  wollte  sie  überall  nur  an  den  tief  in's  Becken  eingetretenen  Kopf 
anlegen.  Dagegen  trug  er,  wie  gesagt,  kein  Bedenken,  ein  noch  leben- 
des Kind  zu  perforiren,  wenn  er  glaubte,  dass  in  Fällen,  wo  weder  die 
Zange,  noch  die  Wendung  rathsam  sei,  der  Zustand  der  Mutter  keinen 
Aufschub  der  Hilfe  gestatte,  wiewohl  er  im  Allgemeinen  an  dem  Grund- 
satze festhielt,  nicht  früher,  als  nach  constatirtem  Tode  der  Frucht  eine 
Zerstückelung  derselben  vorzunehmen. 

Eine  noch  weitere,  d.  h.  die  möglichst  weite  Ausdehnung  wurde 
der  Indication  zur  Perforation  durch  einen  Zeitgenossen  Johnson 's, 
William  Osborn^),  gegeben.  Bei  einem  reifen  Kinde,  sagt  dieser, 
könne  der  Querdurchmesser  des  Kopfes,  der  zwischen  V/^'  und  4"  be- 
trage, ohne  Nachtheil  nicht  stärker,  als  bis  auf  3"  comprimirt  werden. 
Deshalb  sei  bei  einer  Conj.  v.  von  weniger  als  3",  oder  doch  nicht 
mehr  als  2^4"  die  Geburt  eines  ausgetragenen  lebenden  Kindes  unmög- 
lich. Man  habe  in  einem  solchen  Falle  nur  die  Wahl  zwischen  der  Per- 
foration d.  h.  der  Tödtung  des  Kindes  um  der  Mutter  imd  dem  Kaiser- 
schnitt d.  h.  der  Tödtung  der  Mutter  um  des  Kindes  willen.  Die  Sym- 
physiotomie  sei  zwar  für  die  Mutter  weniger  gefährlich,  biete  aber  auch 
geringere  Sicherheit  für  die  Rettung  des  Kindes.  Ein  Leben  müsse 
also  geopfert  werden,  und  da  könne  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  das 
Leben  des  Kindes  dem  der  Mutter  nachstehe.  Aus  diesen  Gründen 
entscheidet  sich  Osborn  unbedingt  für  die  Perforation,  wenn  nicht 
das  Becken  bis  zu  dem  Grade  verengt  sei ,  dass  es  ihre  Ausfuhrung  un- 
möglich mache.  Dann,  aber  auch  nur  dann,  sei  an  ihrer  Statt  der  Kaiser- 
schnitt noth wendig.  Die  leichte  und  sichere  Ausführung  der  Perfora- 
tion, sowie  ihr  Erfolg  für  die  Mutter  hänge  aber  grösstentheils  davon  ab, 
dass  sie  früh,  d.  h.  im  Anfenge  der  Geburt  bei  völlig  ungeschwächten 
Kräften  der  Kreissenden,  unternommen  werde,  so  dass  man  ohne  Gefieihr 
für  diese  mit  der  Extraction  noch  mindestens  30  Stunden  warten  könne, 
bis  durch  die  Fäulniss  Kopf  und  Körper  der  Frucht  hinreichend  er- 
weicht und  nachgiebig  geworden  seien,  um  der  Herausbeforderung 
nicht  zu  grosse  Schwierigkeiten  mehr  entgegenzusetzen.  Ein  längeres 
Hinausschieben  der  Perforation,  aus  Scheu  das  Kind  zu  tödten,  oder  in 


1)  An  essay  on  laborious  parturition,  in  which  the  division  of  the  sjinphysis 
pubis  ig  particularly  considered.  Lond.  1783.  Später  erschien  unter  Terändertem 
Titel  und  mit  vielen  Zusätzen  und  Nachträgen :  Essays  on  the  practice  of  midwifery 
in  natural  and  difficult  labours.  London  1792. 
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blindem  Vertrauen  auf  die  unbegrenzten  Kräfte  der  Natur,  vermehre 
nur  die  Gefahr  für  die  Mutter,  ohne  dem  Kinde  zu  nützen.  Führe  man 
aber  frühzeitig  die  Perforation  aus  und  lasse  dann  der  Fäulniss  genü- 
gende Zeit  zur  Einwirkung,  so  könne  man  die  Extraction  noch  bewerk- 
stelligen, wenn  die  Entfernung  zwischen  Promontorium  und  Schooss- 
fuge,  oder  zwischen  hinterer  und  vorderer  Beckenwand  neben  dem  Pro- 
montorium auch  nicht  mehr  als  1 V2''  betrage.  Denn  nach  Eröffiiung 
des  Schädels  könne  man  alle  Knochen  desselben  bis  auf  <die  Basis  leicht 
mit  dem  Haken  zerbrechen  und  stückweise  mit  einer  kleinen  Zange 
extrahiren ;  die  Schädelbasis  könne  man  freilich  nicht  zerbrechen,  wohl 
aber  sie  so  auf  die  Kante  stellen ,  dass  sie  nicht  mehr  als  1  ^j^'  Baum 
zum  Eintritt  in's  Becken  erfordere.  Als  Beleg  theilt  Osborn  die  Ge- 
schichte der  glücklichen  Entbindung  einer  rhachi tischen  Zwergin,  Eliza- 
beth Sherwood,  durch  die  Perforation  mit,  deren  Becken  in  der  Conjugata 
höchstens  ^4"  gemessen,  während  daneben  der  Abstand  zwischen  hin- 
terer und  vorderer  Beckenwand  auf  der  linken  Seite  nicht  grösser  ge- 
wesen sei  und  nur  auf  der  rechten  etwa  12/4"  betragen  habe  (Essay  V 
Sect.  V.  S.  240ff.).  Doch  äusserte  schon  sein  berühmter  Landsmann 
und  Zeitgenosse  JohnHull^)  gerechte  Zweifel  gegen  die  Genauigkeit 
dieser  Mittheilung  und  machte  es,  auf  Experimente  sich  stützend,  wahr- 
scheinlich, dass  entweder  in  der  Messung  des  Beckens  ein  Irrthum  be- 
gangen, oder  dass  das  Kind  nicht  ausgetragen  oder  besonders  klein  ge- 
wesen sei,  oder  dass  beide  Umstände  zusammengewirkt  hätten. 

Osborn  war  Arzt  am  General  Lying-in  Hospital  in  London  und 
einer  der  gesuchtesten  Lehrer  der  Geburtshilfe  in  England.  Neben  ihm 
wirkte  in  ähnlicher  Stellung  am  Middlesex-Hospital  Thomas  Den- 
man 2),  der  gleichfalls  sowohl  als  Arzt,  wie  als  Lehrer  und  Schrift- 
steller in  hohem  Ansehen  stand.  Ein  Schüler  W.  Hunter 's  begann 
er  seine  schriftstellerische  Thätigkeit  im  Jahre  1768  und  starb  erst  im 
December  1815.  Noch  im  Jahre  1836  wurden  seine  kleinen  geburts- 
hilflichen Abhandlungen  von  M.  Ryan,  in  einen  Band  vereinigt,  als 
»Obstetrician's  Yade-mecuma  herausgegeben. 

Was  Denm  an 's  Arbeiten,  namentlich,  so  weit  sie  sich  auf  das 
enge  Becken  beziehen,  auszeichnet,  ist  seine  stets  ruhige  und  besonnene 
Erwägung  aller  dabei  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse,  die  sich 
fem  hält  von  einseitiger  Auffassung  und  extremen  Behauptungen  und 
so  einen  wohlthuenden  Gegensatz  zuOsborn's  starrem  Dogmatismus 
bildet,  allerdings  aber  auch  öfters  Schärfe  der  Beobachtung  und  Be- 
stimmtheit des  Urtheils  vermissen  lässt.  Er  war  der  Erste,  welcher  den 
Versuch  machte,  die  mechanischen  Principien,  nach  welchen  das  Becken 


1)  Observations  on  Mr.  Simmons*  detection  etc.  etc.  with  a  defence  of  the 
Cesarean  Operation  etc.  etc.,  a  description  of  the  female  peWis,  an  examination  of 
Dr.  Osborn's  opinions,  relative  to  embryulcia,  and  an  account  of  the  method  of  deli- 
very  by  embryotomy.  Manchester  1799.  p.  399  ff. 

2)  An  introduction  to  the  practice  of  midwifery.  Vol.  I.  London  1788.  Vol.  II. 
1795.  Die  5.  Auflage  »considerably  improved«  erschien  1816.  Ich  citire  nach  der 
2.  Ausgabe  Vol.  I.  1794.  VoU  IL  1795. 
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construirt  ist,  festzustellen  und  darnach  den  Einfluss  äusserer  Gewalten 
auf  dasselbe  zu  bemessen.  Levret  hatte  über  diesen  Gegenstand  nur 
ganz  vage  Andeutungen  gegeben.  Um  die  Wirkung  einer  Trennung 
oder  Lockerung  der  Verbindungen  der  Beckenknochen  deutlicher  zu 
machen,  verglich  De nman  das  Becken  mit  einem  Gewölbe,  welches 
die  Last  des  darauf  ruhenden  Körpers  trage :  das  Kreuzbein  bilde  den 
Schlussstein,  die  Ossa  innominata  bis  zu  den  Pfannen  seien  die  Träger 
und  die  unteiwi  Extremitäten  die  Pfeiler  des  Gewölbes.  Um  aber  einem 
Gewölbe  die  grösstmögliche  Festigkeit  zu  geben,  mache  man  gewöhn- 
lich eine  Gegenwölbung,  d.  h.  eine  Fortsetzung  des  Gewölbebogens, 
wodurch  er  zu  einem  Ringe  sich  schliesse.  Dadurch  ändere  sich  die 
Druckrichtung  der  zuvor  von  den  Sehnen  des  Gewölbebogens  getrage- 
nen Last,  indem  ein  Theil  auf  den  Mittelpunct  der  Gegenwölbung 
übertragen  werde.  Die  Aehnlichkeit  des  Beckens  mit  einem  Gewölbe 
zugestanden,  könne  man  den  ganzen  vorderen  oder  unteren  Theil  des- 
selben als  Gegenwölbung  betrachten  und  sich  so  die  Grösse  der  auf  die 
Symphysis  pubis  ausgeübten  Gewalt  erklären ,  wenn  das  Gewicht  der 
darauf  ruhenden  Last  eine  Vermehrung  erfahre,  oder  wenn  die  Scham- 
beine in  ihrer  Verbindung  gelockert  oder  getrennt  wären« 

Diese  Auffassung  von  der  mechanischen  Bedeutung  des  Beckens 
wurde  jedoch  vonDenman  für  die  Erklärung  der  Entstehungsweise 
der  verschiedenen  Formen  des  engen  Beckens  nicht  weiter  benutzt.  Er 
blieb  der  Smelli ersehen  Eintheilung  getreu  und  stellte  der  ursprüng- 
lichen Kleinheit  —  original  smallness  of  the  pelvis  —  die  Verbiegung 
des  Beckens  —  distortion  of  the  pelvis  —  gegenüber.  Letztere  habe 
eine  zweifache  Ursache,  nämlich  die  Bhachitis  in  der  Kindheit  und  die 
Mollities  ossium  in  den  späteren  Lebensjahren.  In  der  Rhachitis  er- 
langten die  Knochen  nicht  ihre  normale  Festigkeit  und  Stärke,  in  der 
moUities  ossium  verlören  sie  dieselbe  durch  die  Resorption  der  erdigen 
Bestandtheile ;  in  beiden  Fällen  würden  sie  ausser  Stand  gesetzt,  die 
Last  des  Körpers  zu  tragen,  und  somit ,  entsprechend  dem  Grade  der 
Erweichung  und  dem  Gewichte  der  darauf  ruhenden  Last,  verbogen. 
Denman  machte  keinen  principiellen  Unterschied  zwischen  den  bei- 
den Krankheiten  zukommenden  Formen  der  Beckenmissbildung.  Seine 
Beschreibung  derselben  ist  ganz  allgemein  gehalten,  ohne  etwas  Neues 
zu  bieten. 

Die  Diagnose  der  Beckenenge  überhaupt,  sowie  des  Grades  derselben 
stützte  Denman,  wie  Smellie,  hauptsächlich  auf  die  grössere  oder 
geringere  Leichtigkeit,  mit  welcher  er  bei  der  innerien  Untersuchung 
das  Promontorium  zu  erreichen  vermochte.  Sei  man  dazu  überhaupt 
nicht  im  Stande,  so  dürfe  man  annehmen,  dass  keine  beträchtliche  Der 
formität  des  Beckens  bestehe.  Die  zur  Beckenmessung  empfohlenen 
Instrumente  seien  bei  lebenden  Frauen  nicht  geeignet,  ihren  Zweck  zu 
erfüllen. 

Die  Prognose  der  Geburt,  sagt  er,  lasse  sich  im  Beginn  derselben 
—  abgesehen  von  den  höchsten  Graden  der  Beckenverengung  —  nicht 
mit  Sicherheit  feststellen,  da  man  weder  die  mechanischen  Verhältnisse^ 
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die  individuellen  Abweichungen  der  Beckenform,  sowie  die  Grösse  und 
€k>mpre88ibLlität  des  kindlichen  Kopfes  mit  hinreichender  Genauigkeit 
zu  erkennen,  noch  die  Stärke  der  Wehen  im  Voraus  zu  berechnen  im 
Stande  sei«  Den  Begriff  des  ursprünglich  zu  kleinen  Beckens  fasst 
Denman  relativ  zur  Grösse  des  kindlichen  Kopfes.  Der  Fehler  könne 
sowohl  in  absoluter  Kleinheit  des  Beckens,  als  in  regelwidriger  Grösse 
des  Kopfes,  oder  in  beiden  Ursachen  zugleich  begründet  sein.  Die  Ge- 
hurt verlaufe  langwieriger  und  schmerzhafter,  als  gewöhnlich,  da  die 
Wehen  den  Kopf  nothwendig  stärker  comprimiren  müssten;  doch  sei 
bei  übrigens  normalen  Verhältnissen  selten  Kunsthilfe  erforderlich. 
Am  ausführlichsten  behandelt  Denman  die  Geburt  bei  rhachitischer 
und  osteomalacischer  Verbiegung  des  Beckens,  ohne,  wie  gesagt,  beide 
Formen  scharf  von  einander  zu  trennen.  Doch  hebt  er  bei  der  rhachi- 
tischen  Verengung  des  Beckeneingangs  mit  Erweiterung  nach  dem  Aus- 
gange hin  die  im  Verhältniss  zu  dem  erschwerten  Eintritt  oft  über- 
raschend schnelle  Beendigung  der  Geburt  und  bei  dem  osteomalacischen 
Becken  die  gewöhnlich  mit  jeder  neuen  Schwangerschaft  zunehmende 
Schwierigkeit  des  Gebarens  hervor. 

Bei  der  Beurtheilung  der  von  dem  Grade  der  Beckenenge  abhän- 
gigen mechanischen  Schwierigkeiten  der  Geburt  berücksichtigt  Den- 
man, wie  die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer,  fast  ausschliesslich  die 
Grrösse  der  Conjugata.  Doch  unterlässt  er  nicht,  auf  den  wesentlichen 
Antheil  der  übrigen  Factoren,  der  Grösse  und  Compressibilität  des 
Kindeskopfes,  der  Stärke  der  Wehen  an  dem  Verlaufe  der  Geburt  hin- 
zuweisen. Neben  der  Unsicherheit  in  der  Erkenntniss  der  wirklichen 
Grösse  der  Conjugata  bezeichnet  er  die  mögliche  Asymmetrie,  die  rela- 
tive Weite  einer  Beckenhälfte  gegen  die  andere,  als  eine  Quelle  des 
Irrthums  in  der  Schätzung  der  bevorstehenden  Schwierigkeiten. 

Bei  einer  Conj.  vera  von  mehr  als  3",  meint  er,  könne  man  noch 
auf  die  Möglichkeit  der  Geburt  eines  ausgetragenen  lebenden  Kindes 
rechnen;  bei  kleineren  Früchten  selbst  dann  noch,  wenn  die  Conjugata 
nicht  mehr  ak  3"  betrage.  Der  Schädel  werde  durch  den  Uterus  umge- 
formt, verkleinert  und  endlich  durchgepresst ;  im  Allgemeinen  könne 
er  eine  Verkleinerung  um  ein  Drittheil  seines  Umfanges  durch  Com- 
pression  ohne  Schaden  ertragen.  Bei  einer  Conjugata  von  wenig  mehr 
als  3"  seien  freilich  die  Naturkräfte  ausser  Stande ,  den  Kopf  auszu- 
treiben, wohl  aber  vermöchten  sie  ihn  in  eine  solche  Position  zu  brin- 
gen, dass  die  Kunst  hoffen  dürfe,  die  Frau  sicher  zu  entbinden  und  das 
Lieben  des  Kindes  zu  erhalten. 

Bei  einer  Conj.  vera  von  weniger  als  3"  sei  der  Durchgang  eines 
lebenden  Kindes,  weder  durch  die  Naturkräfte,  noch  durch  Kunsthilfe 
zu  ermöglichen  ;  der  Kopf  eines  todten  Kindes  [könne  jedoch ,  zimial 
nach  eingetretener  Fäulniss,  selbst  ohne  Kunsthilfe,  durchgepresst  wer- 
den. Bei  einer  Conj.  vera  von  2Y2"  könne  indess  der  Kopf  nicht  anders, 
als  nach  geschehener  Perforation  imd  Enthimung  durch  das  Becken 
befördert  werden,  und  bei  einer  Conj.  vera  von  1"  sei  die  Extraction  des 
Kopfes  auch  im  höchsten  Grade  der  Verkleinerung  nicht  mehr  ausführ- 
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bar.  Indess  sind  alle  diese  Bestimmungen,  wie  die  analogen  seiner 
Vorgänger,  bei  der  Unvollkommenheit  der  Beckenmessung  von  sehr 
zweifelhaftem  Werthe. 

Der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Geburtsmechanismns  wird 
von  Denman  nicht  näher  gewürdigt,  und  der  am  Kindeskopfe  sowohl, 
wie  der  an  den  mütterlichen  Geburtstheilen  wahrnehmbaren  Druck- 
wirkungen nur  im  Allgemeinen  gedacht.  Er  behauptet,  dass  zuweilen 
die  einwärts  ragenden  Sitzbeinstacheln  Spuren  am  Scheitel-  oder 
Schläfenbein  des  Kindes  zurückliessen,  imd  erwähnt  eines  Falles ,  in 
welchem  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  das  Scheitelbein 
einen  tiefen  Eindruck  vom  Promontorium  erlitt.  Etwas  eingehender 
bespricht  er  die  Trennung  der  Kreuzdarmbein-  und  der  Schambeinver- 
bindung, bei  schwieriger  und  gewaltsamer  Durchpressung  des  Kopfes, 
mit  nachfolgender  Entzündung  und  Eiterung  und  bisweilen  selbst  tödt- 
lichem  Ausgange ;  femer  die  Durchquetschung  und  Durchreibung  des 
Uterus  zwischen  dem  Kindeskopf  und  den  Vorsprüngen  eines  verbo- 
genen Beckens,  besonders  wenn  diese  in  Stacheln  oder  scharfe  Kanten 
ausgezogen  seien. 

Um  die  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken  erwarb  sich 
Denman  dadurch  ein  wesentliches  Verdienst,  dass  er  in  Fällen,  wo 
das  Becken  bis  zu  dem  Grade  verengt  sei ,  dass  selbst  kräftige  Wehen 
den  Kopf  eines  ausgetragenen  lebenden  Kindes  nicht  hindurchzupressen 
vermöchten,  aber  nicht  über  den  Grad  hinaus,  welcher  dem  Kopfe  einer 
frühzeitigen  und  lebensfähigen  Frucht  noch  den  Durchgang  gestatte, 
entschieden  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  verfocht.  Während  das 
Alterthum  nur  den  künstlichen  Abortus  kannte,  welcher  auf  das  Leben 
des  Kindes  keine  Rücksicht  nimmt,  war  der  ausgesprochene  Zweck 
dieser  Operation  die  Rettung  des  Kindes,  ohne  die  Mutter  zu  gefährden. 
Die  Idee  zu  derselben  hatte  Denman  durch  Dr.  Kelly  empfangen. 
Nach  dessen  Mittheilimg  hatte  schon  im  Jahre  1756  in  London  eine 
Berathung  jder  angesehensten  Aerzte  über  die  moralische  Zulässigkeit 
und  den  praktischen  Nutzen  dieses  Verfahrens  stattgefunden  und  zu 
dessen  Gunsten  entschieden.  Die  Operation  war  zuerst  von  Dr.  Mac- 
aulay  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt;  auch  Kelly  hatte  sie 
mehnnals,  u.  A.  bei  einer  und  derselben  Frau  in  drei  einander  folgen- 
den Schwangerschaften  mit  Erhaltung  zweier  Kinder,  gemacht.  Den- 
man selbst  hatte  sie  bis  zu  seinem  Tode  mehr  als  zwanzig  Male,  theils 
selbst  verrichtet,  theils  durch  andere  verrichten  lassen;  der  grösste 
Theil  der  Kinder  war  lebend  geboren. 

Ueber  den  Grad  der  Beckenenge,  welcher  die  Operation  indicire, 
spricht  sich  Denman  nicht  bestimmter  aus.  Bei  der  Unvollkommen- 
heit aller  Methoden  der  Beckenmessung  und  der  Unmöglichkeit ,  die 
Grösse  des  kindlichen  Kopfes  vor  der  Geburt  zu  bestimmen,  müsse  die 
Entscheidung  über  die  Nothwendigkeit  und  das  voraussichtliche  Ge- 
lingen der  Operation  einer  ungefähren  Schätzung  überlassen  bleiben ; 
doch  werde  ein  erfahrener  Geburtshelfer  nicht  leicht  einen  groben  Irr- 
thum  darin  begehen.   Einen  wichtigen  Anhaltspunct  für  die  Beurthei- 
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lung  bietet  der  Verlauf  früherer  Gebiirten.  Der  Zeitpimct  sei  nach  dem 
7.  SchwangerBchaftsmonat ,  entsprechend  der  muthmaasslichen  Grösse 
des  räumlichen  Missverhältnisses ,  zu  bestimmen.  Die  Methode  der 
Operation  setzt  Den  man  als  bekannt  voraus.  Nach  der  Eröffnung  der 
Eihäute  könnten  12  Stunden  bis  zu  12  bis  15  Tagen  vergehen,  ehe  sich 
Wehen  einstellten.  Bis  dahin  müsse  man  geduldig  warten  und  alsdann, 
je  nach  den  Umständen,  beschliessen,  ob  die  Geburt  der  Natur  zu  über- 
lassen, ob  und  welche  Kimsthilfe  zu  leisten  sei. 

Im  Uebrigen  stimmen  Denman's  therapeutische  Grundsätze  we- 
sentlich mit  den  von  Smellie  gegebenen  Vorschriften  überein.  Seine 
Behandlung  ist  ebenfalls  eine  rein  mechanische.  Dab^i  setzt  er,  wie 
Smellie,  ein  grosses  Vertrauen  in  die  Kräfte  der  Natur  und  ermahnt, 
sich  geduldig  auf  sie  zu  verlassen  und  sich  nicht  mit  operativen  Ein- 
grijflTen  zu  übereilen ,  freilich  aber  auch  die  einmal  als  noth wendig  er- 
kannte Hilfsleistung  nicht  hinaus  zu  schieben,  um  nicht  die  Mutter  zu 
gefährden.  Bei  den  geringeren  Graden  der  Beckenenge,  namentlich  der 
ursprünglichen  Kleinheit  des  Beckens ,  sei  bei  günstiger  Kindeslage. 
so  lange  die  Wehen  sich  noch  kräftig  erwiesen,  ein  glücklicher  Ausgang 
zu  hoffen.  Erst  wenn  die  Wehen  sich  erschöpft  oder  gänzlich  aufgehört 
hätten ,  sei  Kunsthilfe  erforderlich,  und  über  die  Art  derselben  eine 
Entscheidung  zu  treffen.  Die  Wendung  auf  die  Füsise  hält  er  bei  Becken- 
enge immer  für  ein  missliches  Unternehmen,  wodurch  nur  selten  ein  Kind 
gerettet  werde;  bei  tiefem  Kopfstande  und  enger  Umschnürung  der 
Frucht  durch  den  Uterus  sei  sie  positiv  contraindicirt.  In  dem  Ge- 
brauche der  Zange  erscheint  De nm an  noch  zaghafter,  als  Smellie 
und  giebt  aus  Furcht  vor  den  vermeintlich  mit  ihrem  Gebrauche  ver- 
bundenen Gefahren  bei  hohem  Stande  und  enger  Einkeilung  des  Kopfes 
sogar  dem  Hebel  den  Vorzug.  Er  will  sie  —  abgesehen  von  Umständen, 
welche  eine  Beschleunigung  der  Geburt  verlangen,  wie  Blutungen 
u.  8.  w.  —  nur  als  Ersatz  für  die  erschöpfte  Wehenthätigkeit  und  bei 
tief  im  Becken  befindlichem  Kopfe  anwenden.  Es  sei  Regel,  sie  nicht 
früher  anzulegen ,  als  wenn  der  Kopf  6  Stunden  lang  auf  dem  Damme 
gestanden  habe  (as  low  as  the  perinaeum) ,  sollten  auch  die  Wehen 
während  dieser  Zeit  gänzlich  erloschen  sein.  Damit  steht  denn  freilich 
in  Widerspruch ,  dass  er  bei  so  tiefem  Kopfstande  noch  ein  Ohr  hinter 
der  Schoossfuge,  also  einen  Querstand  des  Kopfes,  zu  finden  glaubt.  Er 
warnt  ausdrücklich  vor  der  Anlegung  der  Zange,  wenn  man  hier  nicht 
ein  Ohr  fühle,  sei  es,  dass  der  Kopf  noch  nicht  hinreichend  tief  herab- 
gerückt, oder  dass  er  so  eng  eingepresst  sei,  dass  der  Finger  nicht  mehr 
zwischen  Kopf  und  Becken  bis  zum  Ohre  vordringen  könne ,  schliesst 
also  jedes  bedeutendere  räumliche  Missverhältniss  von  dem  Gebrauche 
des  Instrumentes  aus.  Er  wUl  femer ,  dass  man  die  Zange  immer  über 
die  Ohren  des  Kindes  —  also  nach  seiner  Annahme ,  bei  r^elmässiger 
Kopfstellung,  das  eine  Blatt  hinter  der  Schoossfuge,  das  andere  in  der 
Kreuzbeinhöhlurig  anlege ;  auf  diese  Weise  laufe  man  am  wenigsten. 
Gefahr,  den  Kopf  des  Kindes  zu  verletzen,  oder  der  Mutter  Schaden  zu 
thun.  Natürlich  konnte  er  für  diesen  Zweck  keine  andere,  als  die  kurze 
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und  gerade  Smellie'sche  Zange  gebrauchen.  Die  Hauptaction  des  In- 
struments bestehe  in  dem  damit  ausgeübten  Zuge,  doch  könne  man  auch 
ein  einzelnes  Blatt  als  Hebel  benutzen.  Die  Wirkung  des  Zuges  sei 
Compression  und  tieferes  Herabtreten  des  Kopfes ,  wobei  das  Gesicht 
sich  nach  der  Kreuzbeinhöhlung  drehe.  Absichtliche  Drehungen  des 
Kopfes  mit  der  Zange  hielt  er  im  Gegensatze  zu  Smellie  für  unnütz 
und  verwerflich. 

Die  Indication  zur  Perforation  oder  Embryotomie  leitet  Den  man 
von  der  erwiesenen  Unfähigkeit  der  Mutter,  das  Kind  auszutreiben, 
und  der  Unmöglichkeit,  es  durch  irgend  andere  Mittel  mit  Aussicht  auf 
Erfolg  zu  extrahiren ,  her.  Es  handle  sich  dann  nur  um  die  Erhaltung 
der  Mutter ;  das  Kind  sei  mit  und  ohne  Operation  verloren.  Sobald 
daher  die  Rettung  der  Mutter  die  Operation  fordere,  müsse  man  sie 
ungesäumt  ausführen ,  selbst  wenn  das  Kind  noch  lebe ,  um  nicht  mit 
dem  Kinde  auch  die  Mutter  zu  Grunde  gehen  zu  lassen.  Man  muss  die 
Richtigkeit  dieses  Grundsatzes  im  Allgemeinen  zugeben.  Gewiss  aber 
wurde  durch  seine  Anwendung ,  bei  den  engen  Grenzen ,  in  welche 
Den  man  den  Gebrauch  unschädlicher  Kunstmittel,  namentlich  der 
Zange,  einschränkte,  manches  Kind  ohne  Noth  geopfert.  Bei  früh- 
zeitig unternommener  Perforation  wollte  er,  wie  Osborn,  den  Eintritt 
der  Fäulniss  zur  Erleichterung  der  Extraction  abwarten. 

Von  der  Symphysiotomie  meint  Denman,  dass  sie  ihrem  Zweck 
nicht  entspreche.  Doch  könne  man  in  einem  einzelnen  Falle  daran 
denken,  um  das  Kind  zu  retten,  ohne  das  Leben  der  Mutter  durch  den 
Kaiserschnitt  aufs  Spiel  zu  setzen.  Die  letztere  Operation  hatte  er 
selbst  nie  gemacht.  Er  erklärt  sie  nur  dann  für  erlaubt,  wenn  das 
Becken  so  verengt  sei,  dass  es  die  Extraction  des  Kindes,  auch  im  ver- 
kleinerten Zustande,  nicht  gestatte.  Die  Rettung  des  Kindes  sei  der 
Zweck  der  Operation,  deshalb  dürfe  sie  nur  bei  lebendem  Kinde  unter- 
nommen werden;  die  Mutter  sei  ohne  sie  sicher  und  mit  ihr  wahrschein- 
lich verloren. 

Wenige  Jahre  später,  als  der  erste  Theil  des  Den  manischen  Wer- 
kes, erschien  in  Holland  die  Inaugural-Dissertation  von  Nicolaua 
Cornelius  de  Fremery^)  über  die  Veränderungen  der  Becken- 
gestalt, namentlich  im  Gefolge  einer  Erweichung  der  Knochen.  In 
dieser  trefflichen,  unter  den  Auspicien  von  Bonn,  Brugmans  und 
du  Pui  verfassten  Arbeit  wurden  zuerst  in  richtiger  Erkenntniss  und 
in  umfassender  Weise  alle  Momente ,  welche  auf  die  Gestaltung  des 
Beckens  Einfluss  haben  können,  beleuchtet  und  die  Wirkungen  der- 
selben auf  die  durch  Krankheit  erweichten  Knochen  dargelegt,  freilich 
nur  in  allgemeinen  und  groben  Umrissen.  Auch  stossenSie  neben  vielen 
wahren  und  treffenden  Bemerkungen  auf  ganz  irrige  und  verkehrte 
Anschauungen.  Am  wenigsten  genügt  seine  Schilderung  des  rhachiti- 
schen  und  des  osteomalacischen  Beckens,  die  eine  scharfe  Beobachtung 


1}  De  mutationibus  figurae  pelvis,  pTaeseTtim  iis  quae  ex  ossium  emollitione 
oriuntuT.  Lugduni  Batav.  1793. 
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TindSonderung  der  ihren  zukommenden  Eigenthümlicbkeiten  vermissen 
lässt.  Immerhin  bleibt  der  Arbeit  das  grosse  Verdienst,  den  richtigen 
Weg  der  Forschung  zuerst  mit  klarem  Bewusstsein  und  nicht  ohne  Er- 
folg betreten  zu  haben  —  einen  Weg ,  der  freilich  zunächst  von  den 
GeburtsheUem  nicht  weiter  verfolgt  wiirde. 

In  Frankreich  hatte  zu  Ende  des  Jahrhunderts  Jean  Louis 
Baudelocque^)  den  bis  dahin  von  Levret  behaupteten  Platz  ein-* 
genommen.  Seine  Lehren  gewannen  hier  dieselbe  fast  unbestrittene 
Herrschaft  und  fanden  zimi  Theil  auch  ausserhalb  Frankreichs  Ein- 
gang. Die  systematische  Anordnung  und  Behandlung  des  aus  einer 
umfassenden  Kenntniss  der  Leistungen  seiner  Verdinger ,  sowie  einer 
reichen  eigenen  Erfahrung  geschöpften  Stoffes  trug  wesentlich  dazu  bei, 
das  Ansehen  seines  Lehrbuchs  zu  erhöhen,  das  nach  des  Verfassers  im 
Jahre  1810  erfolgten  Tode  noch  mehrere  Auflagen  erlebte.  Die  letzte, 
nach  welcher  ich  citire,  wurde  im  Jahre  1822  durch  C haussier  be- 
sorgt. 

In  der  anatomischen  Beschreibung  des  engen  Beckens  finden  Sie 
bei  Baudeioc que  keinen  Fortschritt.  Das  osteomaladsche  Becken 
wird  gar  nicht ,  das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  nur  mit 
wenigen  Worten  berührt.  Fast  ausschliesslich  bespricht  er  das  rhachiti- 
sche  Becken,  ohne  jedoch  etwas  Neues  zu  bieten,  vielmehr  bleibt  seine 
Darstellung  hinter  der  Smellie's  zurück.  Beachtenswerth  ist  seine 
Bemerkung,  dass  bei  starker  Abplattung  der  gar  nicht  oder  nur  wenig 
verkürzte  Querdurchmesser  des  Beckeneingangs  für  den  Geburtsact 
nicht  als  solcher  gelten  könne ,  weil  die  Linie  desselben  das  Promonto- 
rium berühre,  oder  selbst  von  diesem  durchschnitten  werde.  Ausserdem 
beschreibt  Band elocque  einen  exquisiten  Fall  von  Trichterbecken 
und  erwähnt  nach  Stein's  d.Ae.  Vorgange  die  gleichzeitige  Verengung 
des  Becken-Ein-  und  Ausgangs  bei  starker  Krümmung  des  Kreuzbeins, 
80  wie  umgekehrt  die  Verengung  der  Beckenhöhle  bei  übermässi- 
ger Streckung  dieses  Knochens.  Endlich  nennt  er  neben  der  häufig 
vorkommenden  Verwachsung  des  Kreuzbeins  mit  dem  Steissbein  als 
seltenere  Ursachen  mechanischer  Geburtserschwerung  die  zu  grosse 
Höhe  der  Schoossfuge,  die  Niedrigkeit  und  Enge  des  Schambogens  und 
die  abnorme  Länge  und  fehlerhafte  Richtung  der  Sitzbeinstacheln, 
Fehler,  die  jedoch  selten  für  sich  allein  beständen ,  sondern  meist  die 
Folge  einer  fehlerhaften  Bildung  des  übrigen  Beckens  wären. 

Ein  besonderes  Verdienst  erwarb  sich  Baude locque  tun  die  Er- 
kenntniss  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden,  wenn  gleich  nicht  alle 
von  ihm  aufgestellten  Kegeln  auf  den  Grad  von  Zuverlässigkeit, 
welchen  er  ihnen  beilegte,  Anspruch  haben.  Mit  Recht  bemerkt  er,  dass 
man  eben  so  wenig  aus  der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  imd  der  un- 


1)  L'art  des  accouchemens.  Tome  I  etil.  Deuxiöme  Edition.  A Paris  1789, 
(Ente  Ausgabe  1781.)  Sizi^me  Edition.  A  Paris  1822.  Das  Werk  wiirde  gleich  nach 
seinem  Erscheinen  von  Philipp  Friedrich  Meckel  übersetzt.  Erste  Ausgabe 
1782.  Zweite  Ausgabe  1791. 
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teren  Extremitäten^  wie  gegentheilig  aus  der  Regelmässigkeit  des  Wuch> 
ses  einen  sicheren  Schluss  auf  die  Beschaffenheit  des  Beckens  machen 
könne.  Werth voller  sei  die  Betastung  des  letzteren  selbst.  Unter  den 
Merkmalen ,  welche  eine  üble  Coniiguration  des  Beckens  vermuthen 
liessen ,  hebt  er  namentlich  die  Schmalheit  der  Hüften,  die  ungleiche 
Höhe,  Breite  oder  Biegung  der  Darmbeinschaufeln,  die  Abplattung 
oder  die  schnabelförmige  Zuspitzung  der  horizontalen  Schambeinäste, 
die  Einziehung  der  Lendengegend,  die  zu  starke  Convexität  des  Kreuz- 
beins nach  hinten  hervor.  Eine  Abplattung  der  Schambeine  und  Ein- 
ziehung der  Lendengegend  spreche  für  eine  Verengung  des  Becken- 
eingangs in  gerader,  eine  schnabelförmige  Zuspitzung  der  Schambeine 
für  eine  Verengung  desselben  in  querer  Kichtung.  Die  Verengung  des 
Beckenausgangs  im  sagittalen  Durchmesser  sei  an  der  Einwärt*- 
biegung  der  Kreuz-  und  Steissbeinspitze  kenntlich.  Doch  bleibe  das 
Resultat  dieser  ganzen  Untersuchung  unsicher  und  gebe  über  den  Grad 
der  Verengung  keinen  Aufschluss.  Deshalb  bedürfe  es  einer  wirklichen 
Messung,  vor  Allem  desjenigen  Beckendurchmessers,  welcher  am  häu- 
figsten verkürzt  sei ,  der  Conjugata.  Indess  hielt  er  eine  directe  Mes- 
sung der  Conjugata  nicht  für  ausführbar,  sondern  begnügte  sich  damit, 
die  äussere  Conjugata  und  die  Conjugata  diagonalis  zu  messen. 

Das  Maass  der  nach  ihm  auch  der  Baudelocque'sche  Durch- 
messer genannten  Conjugata  externa  nahm  er  mit  seinem  Compas  d'^- 
paisseur  von  der  Vertiefung  unter  dem  Processus  spinosus  des  letzten 
Lendenwirbels  zur  Höhe  der  Schoossfuge  und  berechnete  daraus  die 
Conjugata  vera  durch  einen  Abzug  von  3",  nämlich  2^/2"  für  die  Dicke 
der  Kreuzbeinbasis  und  ^2"  ^^  die  Dicke  der  Schoossfuge.  Diese  Ver- 
hältnisse seien  so  constant,  dass  er  in  30  bis  35  Becken  jeder  Art  und 
jedes  Grades  von  Verengung  niemals  einen  Unterschied  von  mehr  als 
r"  gefunden  habe.  Nur  bei  einem  excessiven  Embonpoint  der  Frauen, 
der  aber  bei  ehemals  rhachitischen  selten  vorkomme,  müsse  man  1  bis 
2"'  mehr  abziehen.  Das  Verfahren  sei  so  zuverlässig,  dass  in  allen 
Fällen,  wo  er  nach  dem  Tode  die  Conjugata  vera  in  der  Leiche  direct 
habe  messen  können,  dieses  Maass  von  seiner  früheren  Schätzung  höch- 
stens um  1"'  darüber  oder  darunter  abgewichen  sei. 

Für  die  innere  Beckenmessung  verwarf  Baudelocque  den  Ge- 
brauch der  Instrumente.  Er  bestimmte  die  Diagonalconjugata,  indem 
er  die  Spitze  des  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefingers  gegen  die 
Mitte  des  Promontorium  ansetzte  ;  dann  die  Handwurzel  erhob,  bis  die 
Radialseite  des  Fingers  den  unteren  Rand  der  Schoossfuge  berührte, 
mit  dem  Nagel  des  Zeigefingers  der  anderen  Hand  den  Berührungspunct 
am  Messfinger  markirte  und,  nachdem  er  diesen  aus  der  Scheide  zurück- 
gezogen, die  Entfernung  von  der  Spitze  desselben  zur  Nagelmarke  mit 
einem  Tasterzirkel  maass.  Ein  geübter  Geburtshelfer  werde  sich  hier- 
bei nie  um  mehr  als  T",  höchstens  2'"  irren.  Durchschnittlich  sei  die 
Conjugata  diagonalis  1/2"  grösser,  als  die  Conjugata  vera.  Ausser  der 
Conjugata  diagonalis  könne  man  noch  den  geraden  Durchmesser  des 
Beckenausgangs  —  vom  unteren  Rande  der  Schoossfuge  bis  zur  Steiss- 
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beinspitze  —  direct  messen.  Die  übrigen  Durchmesser  des  kleinen 
lieckens  Hessen  nur  eine  ungefähre  Schätzung  zu. 

Baudelocques  technische  Vorschriften  für  die  Messung  sowohl 
der  Conjugata  externa,  als  der  Ck>njugata  diagonalis  werden  noch  heute 
befolgt,  nur  dass  man  sich  zur  Messung  der  letzteren  —  nach  Osian* 
der's  Rath  —  statt  eines  gewöhnlich  zweier  Finger  bedient.  Dagegen 
wurden  schon  früh  von  einzelnen  Beobachtern  gegen  seine  Berechnung 
der  Conjugata  vera  aus  den  gefundenen  Maassen  mit  Recht  Bedenken 
erhoben.  Bakker  (v.  Siebold  Joum.  f. Geburtshilfe  u. s. w.  I.  S.437ff. 
1813)  giebt  zwar  als  erwiesen  zu,  dass  in  normal  gebauten  Becken  der 
Unterschied  zwischen  der  Conjugata  diagonalis  und  der  Conjugata  vera 
Y2"  betrage ;  in  fehlerhaften  l^ecken  aber  sei  das  Verhältniss  ein  an- 
deres. In  25  theils  abnorm  grossen,  theils  missgebildeten,  meist  ver- 
engten Becken  schwankte  die  Differenz  der  beiden  Durchmesser  zwi- 
schen r"  und  IOV2'"  uiid  betrug  im  Mittel  5, OS'".  Gittermann  (ibid. 
II.  S.  1 11  ff.]  fand  in  12  Becken  des  Berliner  anatomischen  Museums 
mit  einer  Conjugata  vera  von  2"  2'"  bis  4"  6"'  die  Differenz  der  beiden 
Conjugaten  im  Mittel  =  7,9"'  (min.  4"',  max.  11'")  und  erwähnt  ausser- 
dem das  Skelet  eines  mannbar  gewesenen  Mädchens ,  in  welchem  die 
Diagonalconjugata  13'"  grösser  war,  als  die  Conjugata  vera.  Bei  gleich- 
massig  allgemein  verengten  Becken  weiche  das  Verhältniss  zwischen 
diesen  beiden  Conjugaten  nicht  sehr  von  dem  gewöhnlichen  ab.  In 
Bolchen  Becken  aber,  in  welchen  die  Form  des  Ganzen  oder  einzelner 
Knochen  von  der  gewöhnlichen  auffallend  verschieden  sei ,  finde  sich 
am  wenigsten  das  bekannte  Verhältniss  zwischen  den  genannten  Durch- 
messern. Namentlich  sei  bei  der  sog.  Pelvis  compressa  (Stein)  die 
Diagonalconjugata  in  der  Hegel  mehr  als  *^"  grösser,  als  die  Conjugata 
vera,  was  theils  von  der  meist  geringeren  Neigung  der  Schoossfuge 
gegen  den  Horizont,  theils  von  ihrer  grösseren  Höhe  herrühre.  Gitter- 
mann weist  femer  schon  auf  die  grosse  Verschiedenheit  in  dem  Ver- 
hältniss der  äusseren  Conjugata  zur  Conjugata  vera  hin,  die  einen 
mathematisch  sicheren  Schluss  von  jener  auf  diese  nicht  gestatte.  Be- 
sonders variire  die  Dicke  der  Kreuzbeinbasis  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen sehr  erheblich  (1"9'"  bis  2"  6"'),  während  die  Dicke  der  Schooss- 
fuge nahezu  dieselbe  [^j^']  sei. 

Doch  kehren  wir  zuBaudelocque  zurück.  Die  von  dem  Grade 
der  Beckenenge  abhängigen  mechanischen  Schwierigkeiten  beurtheilte 
er  —  wenigstens  was  das  platte  rhachitische  Becken  betriffit  —  im  AD- 
gemeinen  richtiger,  als  seine  Vorgänger.  Aus  einer  Vergleichung  des 
Umfangs,  den  der  Schädel  eines  Kindes  von  gewöhnlicher  Grösse  in 
normaler  Stellung  und  Haltung  darbiete,  mit  der  Weite  eines  regel- 
mässigen Beckens  folgerte  er,  dass  das  Becken  etwas  kleiner  sein  könne, 
als  in  der  Norm,  ohne  die  Geburt  merklich  zu  erschweren,  und  be- 
zeichnete die  Verkürzung  eines  Durchmessers,  —  womit  er  in  Wirk- 
lichkeit jedoch  nur  die  Conj.  vera  meinte  —  auf  etwa  SVj"  als  den 
eisten  Grad  der  Beckenenge,  der  noch  eine  natürliche,  wenn  auch  ver- 
langsamte und  erschwerte  Geburt  gestatte.  —  Bei  einer  Conjugata  von 
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3^4"  seien  die  Schwierigkeiten  zwar  grösser,  könnten  aber  öfters  noch 
durch  die  Naturkräfte  überwunden  werden.  —  Selbst  bei  einer  Cönju- 
gata  von  3"  iind  sogar  von  2^4"  sei  die  natürliche  Geburt,  selbst  eines 
ausgetragenen  Kindes  nicht  unmöglich,  wenn  sie  auch  nur  ausnahms- 
weise bei  ungewöhnlicher  Weichheit  und  Compressibilität  des  kind- 
lichen Kopfes  beobachtet  werde.  Er  citirt  3  Fälle,  in  denen,  selbst  bei 
einer  Conjugata  von  2Y2')  lebende  (bien  portans)  Kinder  natürlich  ge- 
boren wurden.  In  dem  einen  von  Solayres  beobachteten  Falle  war 
der  Kopf  im  geraden  Durchmesser  auf  7"  1 0"'  verlängert — was  natürlich 
zum  Theil  auf  Eechnung  der  Kopfgeschwulst  kommt  —  im  queren  auf 
2"  5 — 6"'  zusammengedrückt.  In  einem  zweiten,  den  er  selbst  beobach- 
tet hatte,  maass  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  T\  der  quere  2^6 
— 7"' ;  am  folgenden  Tage  hatte  der  Kopf  fast  die  normalen  Dimen- 
sionen wieder  angenommen.  (L'art  etc.  I.  S.  96.)  —  Bei  einer  Con- 
jugata unter  2  Y2"  sei  dagegen  die  Geburt  eines  ausgetragenen  lebenden 
Kindes  auf  dem  Normalwege  eine  Unmöglichkeit. 

B  au  de  locque  bespricht  darauf  den  Einfluss,  welchen  die  Form 
der  Beckenverengung  auf  die  Geburt  habe ;  den  erschwerten  Eintritt 
und  verhältnissmässig  raschen  Austritt  des  Kopfes,  wenn  die  Verengung 
sich  auf  den  Beckeneingang  beschränke ;  und  umgekehrt  den  leichten 
Eintritt  und  ersdhwerten  Austritt  bei  trichterförmiger  Beckengestalt. 
Die  gewöhnliche  Querstellimg  des  Kopfes  bei  verkürzter  Conjugata 
hebt  er  richtig  hervor.  Sonst  war  ihm,  obwohl  er  eine  grosse,  ja  über- 
grosse Zahl  von  Kopfstellungen  imterschied,  die  Einwirkung  des  engen 
Beckens  auf  den  Geburtsmechanismus,  wie  es  scheint,  gänzlich  ent- 
gangen. Mit  besonderer  Vorliebe  verweilt  er  bei  der  nach  seiner  Mei- 
nung nicht  seltenen  gleichzeitigen  Verengung  des  Becken-Ein-  und 
Ausgangs  in  sagittaler  Richtung  infolge  einer  zu  starken  Krümmung 
des  Kreuzbeins.  Bei  dieser  Beckenform  werde  der  Kopf  in  querer 
Stellung  unter  seitlicher  Compression  und  Verlängerung  vom  Kinn 
zum  Hinterhaupt  mit  mehr  oder  weniger  Schwierigkeit  durch  den 
Beckeneingang  gepresst ;  in  der  weiten  Beckenhöhle  gewinne  er,  vom 
Drucke  befreit ,  seine  frühere  Gestalt  wieder  und  rücke,  die  normale 
Drehung  beschreibend,  bis  an  den  Beckenausgang  vor,  wo  er  auf  einen 
neuen  Widerstand  stosse,  der  nur  durch  kräftige  Wehen,  unter  starker 
Compression  des  Schädels  in  der  Richtung  vom  Scheitel  gegen  die 
Basis,  überwunden  werden  könne.  In  der  Beckenhöhle  sei  der  Kopf 
nicht  eingekeilt,  sondern  frei  beweglich  eingeschachtelt. 

Der  Einkeilung  des  Kopfes  im  Becken  widmet  Baudelocque 
einen  besonderen  Abschnitt.  Er  begreift  darunter  denjenigen  Zustand^ 
in  welchem  der  mehr  oder  minder  tief  in's  Becken  eingetretene  Kopf 
dort  so  eingeengt  sei,  dass  er  durch  die  Naturkräfte  allein,  weder  vor- 
wärts getrieben,  noch  in  irgend  einer  Richtung  bewegt  werden  könne. 
Die  ältere  Annahme,  dass  der  eingekeilte  Kopf  sich  auch  mit  der  Han^ 
nicht  wieder  zurückschieben  lasse,  sei  jedoch  falsch.  Niemals  sei  der 
Kopf  in  seinem  ganzen  Umfange  eingekeilt  (paragomphosis  nach  R  o  e- 
derer),  sondern  immer  nur  zwischen  zwei  entgegengesetzten  Puncten 
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des  Beckens  eingeklemmt ;  und  zwar  könne  diese  Einklemmung  zwi- 
schen Promontorium  und  Schambeinen  eben  so  wohl  in  seinem  geraden, 
als  in  seinem  queren  Durchmesser  stattfinden.  Die  letzte  Art  der 
Einkeilung  sei  die  seltenere  (!) ;  sie  komme  nur  in  einem  verengten 
Becken  mit  einer  Conjugata  von  wenig  mehr  als  3",  oder  bei  ungewöhn- 
licher Grösse  des  Kopfes  vor  und  setze  überdies  eine  Abplattung  und 
so  geringe  Krümmung  des  Kreuzbeins  voraus ,  dass  seine  Aushöhlung 
fast  gleich  Null  sei,  da  der  Kopf  sich  unmöglich  bei  dem  Uebergange 
aus  einem  engeren  Baum  in  einen  weiteren  einklemmen  könne  (?). 
Die  erste  Art  der  Einkeilung  könne  in  einem  Becken  mit  einer  Conju- 
gata von  31/2'  ^ind  darüber  zu  Stande  kommen.  Eine  Einklemmung  des 
Kopfes  sei  nur  möglich,  wenn  der  Scheitel  vorliege,  nicht  aber,  wenn 
das  Hinterhaupt  vorangehe  (gegen  Levret).  Damit  der  Kopf  mit 
seinem  geraden  Durchmesser  in  der  Conjugata  sich  einklemme,  müsse 
das  Vorderhaupt  —  einerlei,  ob  es  nach  hinten,  oder  seltener  nach  vorn 
gerichtet  sei  —  sich  voran  senken.  Die  grosse  Fontanelle  trete  immer 
tiefer  herab ,  unter  Anschwellung  ihrer  Bedeckungen ,  und  bilde  die 
Spitze  des  sich  einklemmenden  Kegels,  statt,  wie  Levret  meinte, 
gegen  das  Promontorium  angepresst  zu  sein.  So  biete  sich  der  gerade 
Durchmesser  des  Kopfes  in  seiner  ganzen  Länge  dem  Becken  dar,  und 
deshalb  könne  eine  Einklemmung  auch  bei  normaler  Weite  des  Beckens 
Statt  finden.  Immer  nehme  der  sich  einklemmende  Kopf  die  Form 
eines  mehr  oder  weniger  verlängerten  Kegels  an,  dessen  Basis  oberhalb 
der  Einklemmungsstelle  bleibe.  Es  sei  daher  auch  nicht  unmöglich, 
ihn  über  diese  Stelle  hinauf  zurückzuschieben.  Baudelocque  findet 
de  la  Motte's  Vergleich  mit  dem  Schlusstein  eines  Gewölbes  sehr 
zutreffend,  indem  er  wiederholt  den  Uebergang  des  Kopfes  aus  einem 
weiteren  Baum  in  einen  engeren  als  Vorbedingung  der  Einklemmung 
betont.  —  Die  Einklemmung  komme  femer  nur  durch  heftige  Wehen 
zu  Stande.  Bei  schwachen  Wehen  habe  man  sie  nicht  zu  fürchten, 
auch  wenn  die  sonstigen  Bedingungen  derselben,  d.  h.  ein  so  oder  so 
bedingtes  mechanisches  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 
vorhanden  seien.  Es  sei  schwer,  diese  Verhältnisse  im  Beginn  der  Ge- 
burt richtig  zu  beurtheilen  und  die  Einkeilung  vorherzusehen.  Nur  so 
viel  sei  gewiss,  dass  der  Kopf  sich  weder  in  einem  relativ  weiten,  noch 
in  einem  relativ  sehr  engen  Becken  einklemmen  könne ;  und  eben  so 
wenig  sei  eine  Einklemmung  zu  besorgen,  wenn  der  Kopf  sehr  weich, 
oder  die  Gebärende  sehr  schwach  sei. 

Baudelocque  betrachtet  offenbar  die  Einkeilimg  als  ein  speci- 
fisches,  unter  allen  Umständen  höchst  ungünstiges  Ereigniss,  dem  man, 
womöglich,  vorbeugen  müsse.  Und  doch  ist  sie  vielmehr  unter  ge- 
gebenen Verhältnissen  nothwendig,  ja  wünschenswerth  und  höchstens 
im  Fall  einer  fehlerhaften  Stellung  oder  Haltung  des  Kopfes  durch 
Verbesserung  derselben  zu  verhüten.  Die  Gefahr  aber  hängt  nicht  von 
der  Einkeilung  als  solcher ,  sondern  von  dem  Umfange  der  über  der 
Einklemmungsstelle  zurückgebliebenen  Basis  des  Kegels  ab..  Baude- 
locque bemüht  sich  auch,   die  Einkeilung  durch  bestimmte  Merkmale 
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von  dem  blossen  Stillstande  des  Kopfes  —  la  tete  arretee  au  passage  — 
zu  unterscheiden.  Unter  passage  versteht  er  nur  den  Beckenausgang, 
und  nennt  als  Ursachen,  welche  hier  ungeachtet  kräftiger  Wehen  einen 
Stillstand  des  Kopfes  veranlassen  können,  ausser  der  Enge  des  Becken- 
ausgangs und  dem  Widerstände  der  äusseren  Geburtstheile  eine  blei- 
bende Quer-  oder  Schrägstellung  des  Kopfes,  tiefes  Herabtreten  des 
Vorderhaupts ,  Aufenthalt  der  Schultern  über  dem  Beckeneingange. 
Das  pathognomonische  Symptom  der  Einkeilung  sei  die  Unbeweglich- 
keit  des  Kopfes,  d.  h.  die  Unmöglichkeit  durch  die  kräftigsten  Wehen 
vorbewegt  zu  werden.  Auch  wo  der  Kopf  zwar  nicht  vorrücke,  sich 
aber  noch  ein  wenig  um  seine  Axe  drehen  lasse ,  sei  er  nicht  als  einge- 
keilt zu  betrachten.  Eine  Einkeilung  bestehe  nur  da,  wo  der  Kopf 
keine  dieser  Bewegungen  ausführen  könne,  und  wo  man  nicht  im 
Stande  sei,  irgend  ein  Instrument  weiter  als  einViertheil  des  Umkreises 
an  der  Innenwand  des  Beckens  um  ihn  herum  zu  führen.  Die  Ver- 
schiebung der  Kopfknochen  in  den  Nähten,  die  Faltung  der  Kopfhaut 
und  Bildung  einer  Kopfgeschwulst,  die  Anschwellung  des  Mutterhalses, 
der  Scheide  und  der  äusseren  Geburtstheile  seien  keineswegs  Beweise 
der  geschehenen  Einkeilung.  Sie  fehlten  zwar  niemals  bei  derselben, 
würden  aber  häuüg  auch  da  beobachtet,  wo  der  fernere  Verlauf  der  Ge- 
burt die  Besorgniss  einer  stattgehabten  Einkeilung  nicht  rechtfertige, 
oder  wo  der  Kopf  gegen  den  Hand  eines  so  engen  Beckens  gepresst 
werde,  dass  an  die  Möglichkeit  einer  Einkeilung  gar  nicht  zu  denken 
sei.  Die  wirkliche  Einkeilung  sei  ein  sehr  seltenes  Ereigniss.  Baude- 
locque  giebt  jedoch  zu,  dass  es  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich  sei.  zu 
erkennen,  ob  der  Kopf  wirklich  im  Begriffe  stehe,  sich  einzuklemmen, 
oder  nur  drohe,  es  zu  thun,  d.  h.,  wenn  auch  mit  grosser  Schwierigkeit, 
schliesslich  doch  noch  die  Enge  passiren  werde.  Man  müsse  die  Gestalt 
des  Beckens,  die  Festigkeit  der  Kopf  knochen  und  ihrer  Verbindungen 
und  die  Summe  der  verwendbaren  Wehenkraft  in  Anschlag  bringen  und 
unter  Berücksichtigting  dieser  Verhältnisse  nach  der  Dauer  der  Sym- 
ptome, der  Länge  der  Zeit,  in  welcher  der  Kopf  nicht  vorrücke ,  ent- 
scheiden, ob  man  es  wagen  solle,  die  Geburt  der  Natur  zu  überlassen, 
oder  operativ  eingreifen,  bevor  die  Einkeilung  zu  Stande  komme. 

Unter  den  nachtheiligen  Folgen  einer  durch  Beckenenge  erschwer- 
ten Geburt  hebt  Baude locque  besonders  die  örtlichen  Druckwirkun- 
gen hervor :  die  Quetschung  der  das  Becken  auskleidenden  mütterlichen 
Weichtheile  bis  selbst  zur  völligen  Verschorfung ;  die  Durchreibimg  des 
unteren  Uterinabschnitts  zwischen  Kopf  und  Beckenrand;  die  Zer- 
reissung  des  Uterus  durch  heftige  Wehen  bei  excessivem  Widerstände, 
zumal  an  den  durch  vorspringende  Kindestheile  gezerrten,  oder,  zwi- 
schen Kopf  und  Beckenrand  gequetschten  Partien;  die  gewaltsame 
Zerreissung  der  Becken  Verbindungen.  Der  Kopf  des  Kindes  werde 
beim  Durchgange  durch  ein  enges  Becken  constant  in  der  Richtung 
vom  Kinn  zum  Hinterhaupt  verlängert ,  zugleich  von  den  Seiten  her 
und  öfters  auch  in  der  Richtmig  vom  Scheitel  zur  Basis  zusammenge- 
drückt :  dabei  bisweilen  seiner  Länge  nach  halbmondförmig  gebogen, 
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indem  die  eine  Seite  leicht  concav,  die  andere  gewölbter  erscheine. 
Die  Grenzen  einer  gefahrlosen  Umformung  seien  individuell  verschie- 
den, je  nach  der  Weichheit  der  Knochen  und  der  Breite  der  Nähte  und 
Fontanellen.  Der  Verlängerung  in  einer  Richtung  gehe  die  Verkür- 
zung in  der  anderen  parallel;  nur  die  Form  des  Schädels  verändere 
sich  ;  seine  Höhle  werde  so  wenig  verkleinert,  dass  das  Gehirn  kaum 
dadurch  leide.  Dennoch  büsse  beim  Durchgange  durch  ein  Becken  mit 
einer  Conjugata  von  weniger  als  3"  die  Mehrzahl  der  Kinder  das  Leben 
ein.  Bei  der  Section  finde  man  bald  die  Schädclknochen  zerbrochen, 
bald  ohne  Bruch  tief  eingedrückt ;  constant  das  Pericranium ,  wie  die 
Dura  mater  von  den  Scheitelbeinen  in  der  Umgebung  der  Nähte  abge- 
löst ;  bisweilen  infolge  der  starken  Uebereinanderschiebung  der  Kno- 
chen die  Nähte  zerrissen ;  massenhafte  Blutextravasate  in  der  Schädel- 
höhle. Uebrigens  würdigt  Baudelocque  schon  den  Einfluss  des 
Wehendruckes  und  der  zunehmenden  Verkleinerung  des  Uterus  nach 
dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  bei  verzögerter  Austreibung  der  Frucht, 
sowohl  auf  die  Circulation  in  den  Uteringefässen ,  als  namentlich  auch 
auf  den  Placentarkreislauf  und  leitet  daher  zum  Theil  die  nach  lang- 
wierigen schweren  Geburten  in  dem  Kindeskörper  wahrnehmbaren 
Blutstauungen,  die  Anschwellung  und  den  Li  vor  des  Gesichts,  die  Blut- 
extravasate auf  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  Schädels  ab. 

Baudelocque's  Therapie  der  Geburt  bei  engem  Becken  ist 
wesentlich  auf  eine  directe  Verminderung  der  mechanischen  Schwierig- 
keiten gerichtet. 

Von  einer  Entziehungscur  in  der  Schwangerschaft  erwartetete  er 
keinen  Nutzen;  ihr  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Frucht  sei  zu 
gering. 

Auch  von  der  Einleitung  einer  Frühgeburt  wollte  er  nichts  wissen. 
Die  Verhältnisse  seien  wesentlich  andere,  als  bei  einer  spontanen  Früh- 
geburt. Während  hier  der  Mutterhals  genügend  zur  Geburt  vorbereitet 
sei,  finde  man  ihn  dort  meist  derb  und  geschlossen,  und  es  bedürfe  fort- 
gesetzter mechanischer  Heizungen ,  um  Wehen  hervorzurufen  und  zu 
unterhalten.  Oeifne  man  aber  die  Eihäute ,  ehe  der  Muttermund  hin- 
länglich vorbereitet,  und  eine  ergiebige  Wehenthätigkeit  erwacht  sei, 
so  verlaufe  die  Geburt  sehr  zögernd  ,  sei  angreifend  für  die  Kreissende 
und  gefährde  das  Leben  der  in  dem  wasserleeren  Uterus  zusammenge- 
pressten  Frucht.  Bei  hochgradiger  Beckenenge  müsse  man  überdies  die 
Geburt  schon  so  früh  einleiten^  dass  an  die  Erhaltung  des  Kindes  gar 
nicht  zu  denken  sei. 

Die  Vortheile,  welche,  namentlich  bei  Beckenenge,  im  Allgemeinen, 
d.h.tmter  sonst  günstigen  Verhältnissen,  die  Schädelgeburt  dem  Kinde 
gewährt,  im  Gegensatze  zu  den  Gefahren  der  Fussgeburt,  hatte  Bau- 
delocque wohl  erkannt.  Deshalb  wollte  er  bei  Schädellagen  nur  aus- 
nahmsweise und  bei  nicht  erheblicher  Raumbeschränkung  die  Wendung 
auf  die  Füsse  gestatten.  Dagegen  hielt  er  bei  fehlerhaften  Kindeslagen, 
zumal  nach  längerem  Abflüsse  des  Fruchtwassers,   die  Wendung  auf 
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den  Kopf  für  schwer  oder  gar  nicht  ausfuhrbar  und  gab  daher  meist  der 
Wendung  auf  die  Füsse  den  Vorzug. 

Bei  dem  Gebrauche  der  Zange  konnte  sich  Baudelocque  nicht 
von  der  Vorstellung  los  machen,  dass,  wenigstens  bei  Beckenenge,  der 
Erfolg  zum  Theil  von  einer  directen  Compression  des  Schädels  —  ver- 
schieden von  der  Wirkung  des  Beckendruckes  —  abhängig  sei.  und 
bemühte  sich  durch  Experimente  festzustellen,  bis  zu  welchem  Grade 
der  Umfang  des  Schädels  durch  sie  verkleinert  werden  könne.  Bei 
seinen  Versuchen  an  neun  Köpfen  todt  geborener  oder  gleich  nach  der 
Geburt  gestorbener  reifer  Kinder  von  verschiedener  Grösse,  denen  er 
durch  Eintauchen  in  warmes  Wasser  und  sanftes  Kneten  mit  den  Hän- 
den einigermaassen  die  Weichheit  des  Lebens  wiedergegeben  hatte, 
fand  er,  dass  durch  den  Druck  der  an  die  Seiten  des  Kopfes  angelegten 
Zange  der  Querdurchmesser  sich  um  höchstens  4  bis  5"'  und  bei  grösse- 
ren und  härteren  Köpfen  nicht  über  2  bis  3'"  verkürzen  liess,  während 
der  gerade  Durchmesser  dabei  meist  unverändert  blieb,  nur  einmal  um 
Y2"  zunahm  und  einmal  sogar  um  1'"  kleiner  wurde.  Legte  er  die  Zange 
über  Stirn  und  Hinterhaupt  an,  so  konnte  er  durch  Druck  den  geraden 
Durchmesser  um  4  bis  8"'  verkürzen,  wobei  einmal  schliesslich  die  Pfeil- 
naht gesprengt  wuirde,  der  quere  Durchmesser  aber  in  der  Segel  sich 
nicht  verminderte  und  nur  einmal  um  T"  an  Länge  gewann.  Einige 
Male  verbogen  sich  selbst  die  Zangenlöffel  infolge  des  Druckes.  (Lart 
etc.  IL  §  1627—34.) 

Baudelocque  schloss  aus  diesen  Versuchen,  dass  die  mittels  der 
Zange  zu  erzielende  Reduction  des  Schädelumfangs  zwar  verschieden  sei, 
je  nach  der  Breite  der  Nähte  und  Fontanellen  und  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Festigkeit  der  Schädelknochen,  niemals  aber  so  weit  getrieben 
werden  könne ,  als  manche  Geburtshelfer  angegeben  hätten ;  dass  fer- 
ner der  Grad  derselben  sich  weder  aus  der  durch  den  Druck  der  Hand 
bewirkten  Annäherung  der  Griffe  —  die  zum  Theil  durch  den  Wechsel 
der  Kopfstellung  bedingt  sei  — ,  noch  aus  dem  Maasse  der  dazu  ver- 
wandten Kraft  berechnen  lasse ;  und  endlich,  dass  die  Zange  den  Schä- 
del in  dem  gefassten  Durchmesser  verkürze,  ohne  dass  in  der  entgegen- 
gesetzten Sichtung  eine  compensirende  Verlängerung  eintrete.  Freilich 
werde  unter  der  Geburt  während  des  Zuges  mit  der  Zange  der  Druck 
des  Instruments  durch  den  Druck  des  Beckenreifs  verstärkt ,  wenn  der 
Zug  stark  genug  sei ,  um  den  durch  den  Zangendruck  noch  nicht  ge- 
nugsam verkleinerten  Schädel  durch  die  Enge  des  Beckens  hindurch  zu 
bringen.  Aber  dieser  verstärkte  Druck  sei  gefährlich,  da  er  die  das 
Becken  auskleidenden  Weichtheile  mit  derselben  Gewalt  treffe,  wie 
den  Kopf  des  Kindes.  Wo  die  Hand  nicht  im  Stande  sei,  mittels  der 
Zange  den  Schädel  genügend  zu  comprimiren,  höre  das  Instrument  auf 
empfehlenswerth  zu  sein.  Dazu  müsse  man  bedenken ,  dass  die  Com- 
pression des  Schädels  durch  die  Zange  für  das  Kind  gefährlicher  sei, 
als  eine  gleich  starke  durch  das  Becken ,  da  bei  der  einseitigen ,  nicht 
compensirten  Wirkung  des  Zangendruckes  nothwendig  die  Schädel- 
höhle verkleinert  und  das  Gehirn  gedrückt  werde ,  und  überdies  die 
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Wirkung  sich  niemals  so  allmählich  steigern  lasse ,  als  es  von  Seiten 
des  Beckens  geschehe.  Im  Allgemeinen  dürfe  man  wohl  nur  die  Re- 
duction  eines  Schädeldurchmessers  um  2  bis  4'"  durch  die  Zange  als 
gefahrlos  ansehen;  wie  weit  sie  in  einzelnen  Fällen  ohne  Nachtheil 
darüber  hinausgehen  könne,  sei  schwer  zu  bestimmen. 

Am  reinsten  zeige  sich ,  fährt  er  fort ,  der  Nutzen  der  Zange  in 
denjenigen  Fällen ,  in  denen  ihre  Anwendung  nicht  durch  ein  räum- 
liches Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken ,  sondern  lediglich 
durch  die  Schwäche  der  Wehen,  oder  Umstände ,  die  eine  Beschleuni- 
gung der  Geburt  erforderten,  indicirt  sei.  Auch  bei  massiger  Becken- 
enge sei  die  Anwendung  der  Zange  in  der  Regel  weniger  gefährlich  für 
das  Kind  und  weniger  schmerzhaft  für  die  Mutter,  als  die  Wendung 
auf  die  Füsse  mit  nachfolgender  Extraction  an  diesen.  Aber  schon, 
wenn  das  Becken  in  einem  Durchmesser  —  d.  h.  der  Conjugata  —  bis 
auf  3"  verengt  sei ,  könne  der  Gebrauch  der  Zange  dem  Kinde  Gefahr 
bringen.  Die  Gefahr  wachse  für  das  Kind  und  in  gleicher  Weise  für 
die  Mutter ,  je  weiter  der  kleinste  Beckendurchmesser  unter  3"  herab- 
sinke. Betrage  derselbe  nicht  mehr  als  2V2 '?  so  sei  die  Anwendung 
der  Zange  durchaus  zu  verwerfen,  wenn  nicht  etwa  der  Kopf  des  Kin- 
des schon  tief  im  Becken  stecke.  Sobald  überhaupt  der  Kopf  des  Kinder 
völlig  in' s  Becken  eingetreten  sei,  könne  von  keiner  anderen  Kunsthilfe 
als  mittels  der  Zange  die  Rede  sein.  Stehe  der  Kopf  des  Kindes  noch 
über  dem  Beckeneingange,  so  sei  allerdings  bei  weitem  Becken  die 
Wendung  auf  die  Füsse  der  Anlegung  der  Zange  vorzuziehen.  Bei 
Beckenenge  aber,  besonders  nach  längerem  Abflüsse  des  Fruchtwassers, 
sei  es  vortheilhafter  die  Zange  zu  gebrauchen.  Doch  müsse  der  kleinste 
Beckendurchmesser  immer  noch  mehr  als  2^j^'  betragen,  so  dass  man 
hoffen  dürfe ,  durch  den  Zangendruck  eine  genügende  Verkleinerung 
des  Schädels  zu  erzielen.  Der  Einkeilung  des  Kopfes  im  Becken  wollte 
Baudelocque  womöglich  durch  Beendigung  der  Geburt  —  »en  ter- 
minant  l'accouchement  ä  propos«  —  vorbeugen.  Leider  könne  man 
nicht  immer  der  Mutter  und  dem  Kinde  dieses  Glück  verschaffen. 
Jedenfalls  aber  müsse  man ,  sobald  man  die  bestehende  Einkeilung  er- 
kannt habe ,  ohne  Verzug  zur  Extraction  des  Kindes  schreiten ,  es  sei 
denn,  dass  die  bereits  eingetretenen  Folgen  der  Einkeilung  zunächst 
die  Anwendung  gewisser  vorbereitender  Mittel,  wie  des  Aderlasses, 
der  warmen  Bäder,  erweichender  Umschläge  u.  s.  w.  erheischten.  Wo 
überall  noch  Aussicht  sei ,  die  Extraction  mit  der  Zange  beendigen  zu 
können  ,  müsse  man  sie  hier  versuchen ,  zumal  bei  lebendem  Kinde. 
Nur  wo  man  die  sichere  Ueberzeugung  vom  Tode  des  Kindes  gewonnen 
habe ,  besonders  wenn  die  mütterlichen  Geburtstheile  schon  entzündet 
seien,  verdiene  im  Interesse  der  Mutter  die  Perforation  den  Vorzug. 

Obwohl  Baudelocque  sich  einer  sehr  langen ,  mit  der  Le vret- 
schen  Beckenkrümmung  versehenen  Zange  (Pean)  bediente,  so  hielt  er 
dennoch  an  dem  Smelli e' sehen  Grundsatze  fest,  das  Instrument;  wo 
möglich  an  die  Seiten  des  Kopfes ,  also  nöthigenfalls  im  schrägen,  oder 
selbiBt  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  anzulegen.  Sei  der  Kopf  be- 
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reits  völlig  in's  Becken  eingetreten,  so  mache  dies  keine  Schwierigkeit, 
auch  nicht,  wenn  er  ausnahmsweise  noch  eine  Querstellung  habe.  Stehe 
der  Kopf  noch  auf  dem  Becken,  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in  der 
Sichtung  der  Conjugata,  oder  sei  er  in  dieser  Stellung  im  Beckenein- 
gange eingeklemmt,  sq  solle  man  die  Zange  an  die  Seiten  des  Kopfes 
legen,  ihn  dann,  eventuell  nachdem  man  ihn  durch  Hin-  und  Herbewegen 
der  Zange  beweglich  gemacht  und  über  die  EinklemmungssteUe  erhoben 
habe,  querstellen  und  so  in's  Becken  herabziehen  und  darnach  wieder  in 
seine  firiihere  gerade  Stellung  zurückdrehen.  Stehe  der  Kopf  aber,  wie 
gewöhnlich  bei  einer  Verkürzung  der  Conjugata,  quer,  so  würde  die  in 
den  Seiten  des  Beckens  über  Stirn  und  Hinterhaupt  angelegte  Zange 
ihn  nicht  in  demjenigen  Durchmesser  comprimiren,  welcher  in  die 
verkürzte  Conjugata  eintreten  solle;  die  nöthige  Verkleinerung  in 
diesem  wäre  alsdann  nur  bei  starkem  Zuge  durch  den  Druck  der 
Beckenwände  zu  erreichen,  der  aber  wegen  der  gleichzeitigen  Com- 
pression  des  Kopfes  durch  die  Zange  in  seinem  geraden  Durchmesser 
für  das  Kind  äusserst  gefährlich  sei.  Deshalb  müsse  man  auch  hier, 
eventuell  nach  Zurückschiebung  des  bereits  eingeklemmten  Kopfes  mit 
der  Hand  über  den  Beckeneingang,  die  Zange  an  die  Seiten  des  Kopfes, 
also  in  der  Conjugata,  anlegen ,  die  Concavität  der  Beckenkrümmung 
gegen  die  Seite  des  Hinterhaupts  gerichtet.  Die  Anlegung  sei  schwie- 
rig, namentlich  des  vorderen  Blattes.  Man  solle  es  immer  zuerst  ein- 
führen, und  zwar  vor  einer  Kreuzdarmbeinfuge  hinauf,  imd  von  da  all- 
mählich über  die  Stirn  nach  vom  herumschieben ;  und  darauf  das 
zweite  Blatt  direct  vor  dem  Promontorium  einbringen.  Habe  man  den 
so  gefassten  Kopf  in  die  Beckenhöhle  herabgezogen  ,  so  drehe  man  das 
Hinterhaupt  nach  vom. 

Nur  dann  wollte  Baudelocque  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme 
gestatten,  wenn  der  quer  in  den  Beckeneingang  eingetretene  Kopf  sich 
hier  so  fest  eingeklemmt  habe ,  dass  er  sich  mit  der  Hand  nicht  mehr 
zurückschieben  lasse,  und  in  der  Conjugata  für  die  Zange  nicht  Baum 
sei.  Hier  dürfe  man  die  Zange  über  Stim  und  Hinterhaupt  anlegen; 
die  Gefahr  sei  deshalb  nicht  so  gross ,  weil  der  Kopf  sich  nicht  anders 
einklemmen  könne ,  al^  wenn  er  bis  zu  einem  Drittheil  oder  der  Hälfte 
seiner  Länge  ins  Becken  herabgetreten,  mithin  in  seinem  Querdurch- 
messer genügend  verkleinert  sei.  Nachdem  man  ihn  völlig  in's  Becken 
herabgezogen ,  müsse  man  die  Zange  abnehmen  und  sie  von  Neuem 
über  die  Seiten  des  Kopfes  einführen.  —  Auch  nach  der  Geburt  des 
Rumpfes  wollte  Baudelocque  an  den  gewöhnlich  quei'stehendeu 
Kopf  die  Zange  in  der  Conjugata  angelegt  wissen ,  die  Conca^'ität  der 
Beckenkrümmung  gegen  die  Seite  des  Hinterhaupts  gerichtet. 

Dass  diese  Lehren  mehrfach  unter  sich  und  mit  früheren  Behaup- 
tungen in  Widerspruch  stehen,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  einzige  Operation,  welche  bei  einer  Einkeilung  des  Kopfes  im 
Becken ,  namentlich  bei  einer  wirklichen  Paragomphosis  —  deren  Exi- 
stenz Baudelocque  allerdings  leugnete  —  mit  dem  Gebrauche  der 
Zange  rivalisiren  könnte,  war  nach  seiner  Meinung  die  Symphysiotomie, 
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vorausgesetzt,  dass  sie  in  der  That  so  gefahrlos  wäre,  als  ihre  Anhänger 
glauben  machen  wollten. 

Die  Perforation  hielt  Eaudelocque  nur  bei  sicherem  oder  min- 
destens wahrscheinlichem  Tode  der  Frucht  für  gerechtfertigt,  und  auch 
nur  dann ,  wenn  die  Enge  des  Beckens  so  bedeutend  sei ,  dass  sie  die 
£xtraction  mit  der  Zange  zu  gefahrvoll  für  die  Mutter  mache.  Absolut 
indicirt  sei  die  Operation  nur  bei  ausgesprochener  Unmöglichkeit ,  die 
todte  Frucht  unverkleinert  durch  das  Becken  hindurch  zu  bringen 
[Conj.  Vera  von  Y2''  oder  doch  unter  2^/4).  Bei  lebendem  Kinde  greife 
hier  der  Kaiserschnitt  Platz.  Wo  aber  das  Becken  in  der  Conjugata  bis 
auf  2"  oder  gar  darunter  verengt  sei ,  müsse  man  bei  todtem,  wie  bei 
lebendem  Kinde  den  Kaiserschnitt  machen ,  da  alsdann  die  Zerstücke- 
lung des  Kindes  im  Mutterleibe  für  die  Mutter  ebenso,  ja  vielleicht 
noch  gefährlicher  sei,  als  der  Kaiserschnitt. 


Dritter  Vortrag. 


Meine  Herren!  Wie  gross  das  Ansehen  Baudelocque's  in 
Frankreich  auch  war  und  hier  selbst  über  die  Dauer  seines  Lebens 
hinaus  wirksam,  so  blieb  sein  Einfluss  auf  die  Geburtshilfe  in  Deutsch- 
land doch  entschieden  hinter  dem  seines  Vorgängers  Levret  zurück. 
Von  dem  Ende  des  18.  Jahrhunderts  an  machten  die  deutschen  Ge- 
burtshelfer sich  mehr  und  mehr  von  den  Fesseln  der  Fremdherrschaft 
frei  und  schlugen,  wie  überhaupt,  so  namentlich  auf  dem  Gebiete  der 
Beckenlehre  eigene  Wege  eii^.  Den  Deutschen  gebührt  vor  anderen 
Nationen  das  Verdienst,  die  hier  vorliegenden  Aufgaben  in  ihrer  ganzen 
Bedeutung  richtig  erkannt  und  sie  in  unverdrossener  Arbeit,  theils  wirk- 
lich gelöst,  theils  ihrer  Lösung  nahe  gebracht  zu  haben.  Alle  wesent- 
lichen Fortschritte  in  diesem  Zweige  unserer  Wissenschaft  sind  von 
jetzt  ab  fast  ausschliesslich  an  die  Namen  deutscher  Forscher  geknüpft. 
Ich  kann  mich  daher  darauf  beschränken,  Ihnen  die  hervorragendsten 
derselben  und  die  von  ihnen  ausgegangenen  Leistungen  kurz  zu  cha- 
racterisiren,  um  Ihnen  einen  Einblick  in  den  Entwicklungsgang,  den 
die  Lehre  vom  engen  Becken  in  diesem  Jahrhundert  genommen  hat» 
zu  gewähren. 

Mit  Stein  d.  Ae.  hatte  die  operative  Richtung  in  der  deutschen 
Geburtshilfe  ein  entschiedenes  Uebergewicht  gewonnen.  Michaelis 
hat  zum  Theil  gewiss  Recht,  wenn  er  darin  die  nächste  Folge  der  vielen 
kleinen  Gebärhäuser  erblickt,  in  denen  man  die  seltene  Gelegenheit, 
zu  operiren  und  den  Lernenden  Operationen  zu  zeigen,  nicht  unbenutzt 
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wollte  vorübergehen  lassen  und  so  allmählich  viel  weiter  ging,  als  die 
französische  Schule,  deren  grosse  Männer  in  einer  ausgedehnten  prak- 
tischen Wirksamkeit  diesen  Reiz,  zu  operiren  nicht  empfinden  konnten. 
Das  Extrem  dieser  Richtung  vertrat  ein  Schiller  Stein  d.  Ae.,  Fried- 
rich Benjamin  Osiander*)  in  Göttingen  (gest.  1822),  der  grund- 
sätzlich der  Naturhilfe  bei  Geburten  einen  sehr  engen  Spielraimi  über- 
liess  und  die  künstliche  Entbindung  fast  als  Regel  hinstellte.  Der  Eifer, 
mit  dem  er  seine  Lehren  in  Wort  und  Schriften  predigte ,  unterstützt 
von  einem  reichen  Wissen  und  einer  Meisterschaft  im  Operiren,  ver- 
schaffte ihm  zahlreiche  Anhänger.  Doch  trat  ihm  auch  schon  früh  ein 
eben  so  heftiger  Widerspruch  entgegen. 

Bei  der  anatomischen  Beschreibung  des  normalen  Beckens  hebt 
Osiander  die  Grössen-  und  Formveränderungen  desselben  nach  der 
Geburt  während  des  Wachsthums  und  die  Entwickelung  des  Geschlechts- 
unterschiedes in  der  Pubertätszeit  besonders  hervor.  XJebrigens  hält  er 
ein  in  allen  Theilen  gut  gebautes  Becken  für  eine  Seltenheit.  Bei  Be- 
urtheilung  der  Breite  und  Grösse  eines  sonst  wohlgebauten  Beckens 
müsse  man  immer  sein  Verhältniss  zur  Gesammthöhe  des  Skelets  be- 
rücksichtigen. 

Seine  Angaben  über  die  verschiedenen  Formen  der  Verengung  des 
Beckeneingangs,  der  Beckenhöhle  imd  des  Beckenausgangs  legen  zwar 
Zeugniss  ab,  dass  er  die  verschiedenen  Arten  des  engen  Beckens  sehr 
wohl  kannte ;  doch  vermissen  wir  in  seiner  Darstellung  sowohl  eine 
genauere  Beschreibung  der  einzelnen  Beckentheile  nach  ihrer  Gestalt, 
Grösse,  Lage  und  Verbindungsweise,  als  eine  die  Einzelheiten  zu- 
sammenfassende Schilderung  der  verschiedenen  Beckenformen  in  ihrer 
Totalität.  Ausser  der  abnormen  Enge  des  Beckens  bespricht  er  noch 
die  zu  geringe  oder  zu  starke  Neigung  des  Beckens,  sowie  die  Neigung 
desselben  nach  einer  Seite,  welche  letztere  er  von  Verkürzung  einer 
unteren  Extremität,  Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  einseitigem  Druck 
der  Schnürbrust  gegen  eine  Hüfte  herleitet.  Unter  den  Ursachen  der 
Gestaltabweichungen  des  Beckens  nennt  er  theils  constitutionelle 
Krankheiten,  wie  Rhachitis  und  Osteomalacie,  daneben  aber  auch 
Gicht,  Lustseuche,  Scorbut,  Krätze,  theils  und  mit  besonderer  Beto- 
nung örtliche  mechanische  Einwirkungen,  wie  den  Druck  der  Rumpf- 
last bei  zu  frühem  und  anhaltendem  Sitzen  in  der  Kindheit  auf  harter 
Unterlage,  bei  dauernd  fehlerhafter  Haltung  des  Körpers,  beim  Tragen 
schwerer  Lasten  auf  dem  Rücken  in  noch  jugendlichem  Alter ;  femer 
den  Druck  beengender  Kleidungsstücke,  wie  schwerer,  über  den  Hüften 
eng  anschliessender  Röcke,  steifer  und  zu  langer  Schnürleiber,  Schnür- 


1;  Denkwürdigkeiten  f.  d.  Heilkunde  u.  Geburtshilfe.  2  Bde.  Oöttingen  1794 
— 95.  —  Neue  Denkwürdigkeiten  f.  Aerzte  u.  Geburtshelfer.  1.  Bd.  1.  u.  2.  Bogen- 
zahl. Göttingen  1797  u.  1799.  —  Annalen  der  Entbindungs-Lehranstalt  auf  der  Uni- 
yersität  zu  Göttingen.  2  Bde.  Göttingen  1801.  —  Grundriss  der  Entbindungskunst. 
2  Theile.  Göttingen  1802.  — Handbuch  der  Entbindungskunst.  1.  Bd.  Tübingen  1819. 
2.  Bd.  1.  Abth.  ibid.  1820.  2.  Abth.  ibid.  1821.  (Der  3.  Band  erschien  nach  seinem 
Tode,  von  seinem  Sohne  Joh.  Friedrich  Osiander  bearbeitet.  Tübingen  1^25.) 
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Stäbe  vor  vollendetem  Wachsthum,  ohne  indess  auf  die  Wirkungsweise 
der  genannten  Momente  näher  einzugehen. 

Für  die  Diagnose  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden  finden  Sie 
bei  Osiander  keine  neuen  Vorschriften.  Er  maass  entweder  nach 
Baudelocque^s  Anweisung  die  Diagonalconjugata,  nur  dass  er  sich 
dazu  zweckmässig  statt  eines  zweier  Finger  bediente,  und  zog  von 
dem  gefundenen  Maasse  gewöhnlich  Yj",  bei  tiefem  Stande  des  Pro- 
montorium aber  nur  Y/'  ab;  oder  er  suchte,  wie  Johnson,  die  Con- 
jugata  Vera  direct  nach  Fingerbreiten  zu  messen.  Den  Schluss  von  der 
äusseren  Conjugata  auf  die  Conj.  v.  (Baudelocque)  hielt  er  für 
durchaus  unsicher.  Für  die  innere  Beckenmessung  verwarf  er  alle  In- 
strumente. 

In  seiner  Darstellung  der  Wirkungen  des  engen  Beckens  auf  die 
Geburt  berücksichtigt  Osiander  vorzugsweise  die  Abplattung  des 
Beckeneingangs  in  ihren  verschiedenen  Gtaden  und  Formen.  Ihr  Ein- 
fluss  mache  sich  schon  in  der  Schwangerschaft  durch  den  hohen  Stand 
des  Uterus,  die  Neigung  zu  Hängebauch,  die  behinderte  Einstellung 
des  Kopfes  bemerkbar.  Eine  Verkürzung  der  Conj.  v.  bis  zu  3"  ab- 
wärts lasse  unter  kräftigem  Wehendruck  den  Eintritt  des  Kopfes  in 
günstiger  Stellung  noch  zu.  Dagegen  erfordere  eine  Conj.  v.  von 
21/2"  oder  wenig  darüber  bei  einem  ausgetragenen  Kinde  den  Kaiser- 
schnitt. Indess  entscheide  das  Maass  der  Conj.  v.  nicht  allein  über 
die  Prognose.  Wenn  bei  einer  Conj.  v.  von  3"  und  selbst  darüber 
zugleich  die  schrägen  Durchmesser  durch  Einbiegung  der  Schambein- 
äste beträchtlich  verkürzt  wären,  so  sei  die  Geburt  eines  ausgetragenen 
Kindes  auf  dem  Normalwege  ebenfalls  eine  Unmöglichkeit.  Auch  die 
Beschränkung  des  Beckenausgangs,  besonders  durch  Enge  des  Schooss- 
bogens,  könne  bei  sonst  normaler  Weite  des  Beckens  die  Geburt  in 
hohem  Grade  erschweren.  Eine  Verengung  desselben  um  1"  mache  bei 
einem  rechtzeitigen  Kinde,  wenn  der  Kopf  in's  Becken  eingetreten  sei, 
meist  die  Perforation  nothwendig.  Es  geht  aus  der  Darstellung  nicht 
klar  hervor,  ob  Osiander  hierbei  nur  das  Trichterbecken,  oder  auch 
das  osteomalacische  Becken  im  Auge  hatte.  Bezüglich  des  letzteren 
macht  er  ausdrücklich  auf  die  Biegsamkeit  der  Knochen  aufmerksam, 
als  ein  Moment,  welches  bei  der  Prognose  zu  berücksichtigen  sei. 

Von  dem  Einflüsse  des  engen  Beckens  auf  den  Geburtsmechanis- 
mus hatte  Osiander  nur  eine  unvollkommene  Vorstellung.  Zwar 
nennt  er  öfters  eine  »üble  Kopfstellung«  imter  den  Folgen  desselben, 
ohne  indessen  den  Zusammenhang  näher  zu  begründen.  Bestimmt  be- 
hauptet er  nur,  dass  in  ein  plattes  Becken  der  Kopf  in  querer  Stellung 
mit  tief  stehender  grosser  Fontanelle  eintreten  müsse.  Doch  lässt  er 
sich  auch  hier  auf  eine  Erklärung  der  Nothwendigkeit  nicht  ein,  sieht 
vielmehr  in  dieser  Stellung  eine  Ursache  der  späteren  Einkeilung  des 
Kopfes  d.  h.  der  Einklemmung  zwischen  zwei  oder  mehreren  entgegen- 
gesetzten Puncten  im  Becken,  von  der  er  die  »falsche  Einkeilung«  d.  h. 
das  Angepresstsein  des  Kopfes  gegen  eine  Seite  des  Beckens  wegen 
Schieflage  des  Uterus  u.  s.  w.  unterscheidet. 
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Die  Druckwirkungen  des  engen  Beckens  an  den  mütterlichen  Ge- 
burtstheilen  übergeht  Osiander  mit  Stillschweigen.  Unter  den  am 
Kopfe  des  Kindes  sichtbaren  Druckwirkungen  nennt  er  Eindrücke  vom 
Promontorium,  die  meist  auf  dem  Stirnbein  (s.  u.),  seltener  auf  dem 
Scheitelbein  und  dann  in  der  einen  Hälfte  der  Kranznaht  ihren  Site 
hätten,  oft  von  bedeutender  Tiefe,  aber  ohne  Knochenbruch  meist  ge- 
fahrlos wären ;  Knochenbrüche ,  namentlich  bei  hartem  Kopfe,  nach 
langem  Steckenbleiben  im  Becken,  versäumter  rechtzeitiger  Hülfe; 
Blutergüsse  unter  die  Kopfhaut  und  das  Pericranium,  die  bei  der  ge- 
wöhnlichen Kopfgeschwulst  fehlten. 

Seine  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken  war  eine  wesent- 
lich mechanische.  Er  ging,  wie  Smellie,  von  dem  Grundsatz  aus, 
dass  durch  die  Schädelgeburt  das  Kind  hier  weniger  gefährdet  werde, 
als  durch  die  Fussgeburt,  bei  welcher  schon  eine  geringe  Verzögerung 
in  der  Entwicklung  des  Kopfes  nach  der  Geburt  des  Kumpfes  tödtlich 
wirke.  Die  Gefahr  liege  in  der  unvermeidlichen  Congestion  zu  dem 
noch  im  Becken  steckenden  Kopfe,  wenn  der  übrige  Körper  sich  in 
einem  kälteren  Medium  befinde ;  in  dem  Druck  auf  die  Nabelschnur ; 
und  endlich  in  dem  vorzeitigen  Eindringen  von  Luft  in  die  Luftwege, 
wodurch  der  im  Rachen  befindliche,  oft  mit  Meconium  gemischte 
Schleim  tiefer  in  die  Verzweigungen  der  Luftröhre  herabgedrüekt 
werde,  und  zugleich  der  Placentarkreislauf  eine  Störung  erleide.  Die 
Section  ergebe  daher  die  Merkmale  eines  suffocatorisch-apoplectischen 
Todes.  Von  diesem  Standpuncte  aus  rieth  er,  bei  Enge  des  Beckenein- 
gangs, wenn  der  Kopf  nicht  vorliege,  nicht  auf  die  Füsse,  sondern,  wo 
möglich,  auf  den  Kopf  zu  wenden  und  diesen  dann  quer  zu  stellen. 
Dagegen  wollte  er  bei  einer  Beschränkung  der  Conj.  vera,  die  nicht 
den  Kaiserschnitt  indicire,  wenn  die  Wehen  schwach  würden,  auch  bei 
vorliegendem  Kopfe  auf  die  Füsse  wenden  und  den  nachfolgenden 
Kopf  mit  der  Zange  extrahiren,  während  er  bei  kräftigen  Wehen  die 
Extraction  des  vorangehenden  Kopfes  mit  derselben  vorzog.  Nur  wenn 
die  Enge  des  Beckeneingangs  mit  starker  Neigung  des  Beckens,  oder 
mit  erheblicher  Beschränkung  des  Beckenausgangs  complicirt  wäre, 
oder  auch  wenn  diese  allein  das  Geburtshindemiss  bilde,  gab  er  überall 
der  Fussgeburt  vor  der  Schädelgeburt  den  Vorzug  und  wendete  deshalb 
auf  die  Füsse,  selbst  wenn  der  Kopf  bereits  tief  in  s  Becken  eingetreten, 
oder  gar  die  Extraction  desselben  mit  der  Zange  vergeblich  versucht 
war.  Man  müsse  ihn  alsdann  langsam  und  schraubenförmig —  »non  vi, 
sed  arte«  —  zurückdrängen  und  könne  selbst  nach  40  und  mehr  vorauf- 
gegangenen kräftigen  Tractionen  mit  der  Zange  das  auf  die  Füsse  ge- 
wendete Kind  noch  lebensfrisch  (?)  zu  Tage  fördern.  (Grundriss  II. 
§  354.  357.  Vergl.  N.  Denkw.  IL  2.  S.  152 ff.  und  S.  166 ff.  Beide 
Kinder  kamen  todt  zur  Welt,  die  Mütter  genasen.)  Eben  so  wollte  er, 
wenn  das  Becken  in  dem  Grade  verengt  sei,  dass  es  bei  einer  recht- 
zeitigen Geburt  den  Kaiserschnitt  indicire,  falls  diese  frühzeitig  —  d.h. 
vor  Ablauf  der  32.  Woche  —  eintrete,  noch  den  Versuch  machen,  das 
Kind  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  zu  retten.  (Grundriss  IL  §  359.) 
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Was  ihn  unter  den  genannten  Umständen  dieser  Operation  so  geneigt 
machte,  war  die  ausgesprochene  Ansicht,  dass  der  nachfolgende  Kopf, 
indem  er  den  unteren  Gesichtstheil  und  Hals  in  Kegelform  darbiete 
und  so  mit  dem  spitzen  Ende  vorangehe,  mit  der  geschickt  an  den  Seiten 
angelegten  Zange,  während  er  zugleich  an  den  ergriffenen  Füssen,  je- 
doch ohne  Zug,  festgehalten  werde,  durch  stehende  Tractionen  leichter 
in  und  durch  das  Becken  geführt  werden  könne,  als  der  vorangehende 
Kopf,  der,  allein  von  der  Zange  zu  beiden  Seiten  gefasst,  mit  dem  brei- 
teren Theile  voran  in  einen  engen  Raum  hinabgezogen  werden  solle 
iGrundriss  II.  §  352.  Handb.  II.  2.  §  90),  eine  Auffassung,  die  frei- 
lich mit  seiner  sonst  überall  ausgesprochenen  Vorliebe  für  die  Schädel- 
geburt bei  engem  Becken  nicht  ganz  in  Einklang  steht. 

Sie  sehen  hieraus,  dass  Oslander  auch  den  Erfolg  der  Wendung 
auf  die  Füsse  wesentlich  von  der  kunstmässigen  Extraction  des  nach- 
folgenden Kopfes  mit  der  Zange  abhängig  machte.  Sie  war  sein  Lieb- 
lingsinstrument, das,  wie  er  sagte,  bei  geschickter  Handhabung  selbst 
in  schwierigen  Fällen  und  trotz  der  grossen  Zahl  der  erforderlichen 
Tractionen  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  schade.  In  der  ersten 
Zeit  seiner  Praxis  hatte  er  sich  einer  verlängerten  Levr  et 'sehen  Zange 
bedient ;  dann  aber  nach  mehrfachen  Abänderungen  sich  eine  eigene 
Zange  construirt,  die,  ganz  von  Stahl,  mit  einem  dem  Gr6  goire 'sehen 
nachgebildeten  Schlosse,  in  Form  und  Biegung  der  jedoch  ungefenster- 
ten  Löffel  der  Levre tischen  Zange  am  nächsten  steht.  Als  Anzeige  für 
den  Gebrauch  der  Zange  galt  ihm  bei  vorangehendem  Kopfe  jede  Ver- 
zögerung der  Geburt,  bei  weitem,  wie  bei  engem  Becken.  Sie  sei  hier, 
bis  an  die  Grenze  der  Indication  zum  Kaiserschnitt ,  also  bis  zu  einer 
Conj.  V.  von  2^4"  herab,  zumal  bei  kräftigen  Wehen,  noch  im  Stande, 
das  Kind  zu  retten.  Nur  bei  Wehenschwäche,  oder  vorzugsweiser  Be- 
schränkung des  Beckenausgangs  gab  er,  wie  gesagt,  der  Wendung  auf 
die  Füsse  den  Vorzug.  Wo  ein  entzündlicher  Zustand  der  Genitalien 
oder  Fieber  vorhanden  war,  schickte  er  der  Anwendung  einen  Aderlass 
voraus;  Blase  und  Mastdarm  wurden  jedesmal  vorher  entleert.  Wenn 
möglich,  legte  er  die  Blätter  der  Zange  über  die  Seiten  des  Kopfes  an, 
immer  aber  im  queren,  oder  doch  nicht  völlig  schrägen  Durchmesser 
des  Beckens,  also  nöthigenfalls  über  Stirn  und  Hinterhaupt.  Seine  Vor- 
schriften für  die  Anlegung  sowohl ,  als  die  Fühnmg  des  Instruments 
ßind  in  vielen  Puncten  vorzüglich  und  noch  heute  in  Giltigkeit.  Nur 
die  pendelformigen  oder  rotirenden  Bewegungen,  um  den  Kopf  frei  zu 
machen  und  das  Hinterhaupt  nach  vorn  zu  bringen,  hat  man  fast  ganz 
verlassen.  Eine  directe  Compression  des  Kopfes  mit  der  Zange  wollte 
er  vermieden  wissen,  obwohl  ihn,  wie  er  sagt ,  eine  vieljährige  Erfah- 
rung gelehrt  habe,  dass  das  Gehirn  eines  ungeborenen  Kindes  nach  jeder 
Richtung  seiner  Durchmesser  um  1"  P.M.  zusammengedrückt  werden 
und  diesen  Druck  Y2  bis  ^j^  Stunden,  ja  noch  länger  bis  zu  100  bis  120 
Tractionen  mit  der  Zange  aushalten  könne,  ohne  an  seinem  Leben  oder 
seiner  Gesundheit  Schaden  zu  nehmen  (?)  (N.  Denkw.  I.  2.  S.  100. 
Grundriss  II.  §  355.    Handb.  II.  2.  §  233).    In  seinen  Bemühungen, 
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die  Zangenblätter  an  die  Seiten  des  Kopfes  und  zu  diesem  Zwecke 
das  Hinterhaupt  nach  vom  zu  bringen,  ging  er  offenbar  zu  weit.  Zwar 
räth  er,  bei  Einkeilung  des  im  Eingang  eines  platten  Beckens  quer- 
stehenden Kopfes,  zunächst  nur  mit  der  Hand  oder  dem  Hebel  das 
Hinterhaupt  möglichst  tief  herabzudrücken  imd  dann  die  Zange  im 
Querdurchmesser  des  Beckens  über  Stirn  und  Hinterhaupt  anzulegen  ; 
darauf  die  Tractionen  mit  grosser  Vorsicht,  da  das  Instrument,  so  an- 
gelegt, leicht  abgleite,  stehend  und  senkrecht  zu  machen,  bis  der  Kopf 
über  die  Stirn  in  der  Beckenhöhle  sei ;  jetzt  aber  die  Zange  wieder  ab- 
zunehmen und  sie  ein  zweites  und  nöthigenfalls  ein  drittes  Mal  von 
Neuem  anzulegen,  um  durch  behutsame  Drehungen  während  der  Trac- 
tionen das  Hinterhaupt  allmählich  nach  vom  zu  richten.  Es  ergiebt 
sich  aus  diesen  Vorschriften,  dass  er  von  dem  gesetzmässigen  Mecha- 
nismus der  Schädelgeburt  bei  dieser  Beckenform  doch  keine  ganz  rich- 
tige Vorstellung  hatte.  Auch  beweisen  die  häufigen  Eindrücke  des 
Stirnbeins  durch  das  Promontorium,  von  {denen  er  selbst  erzählt,  dass 
er,  seinem  eigenen  Bathe  entgegen,  die  Drehung  oft  zu  früh  unter- 
nahm. Zugleich  legt  die  verhältnissmässig  grosse  Zahl  auf  diese  Weise 
verletzter  Schädel  in  seiner  Sammlung  gegen  die  vermeintliche  Unge- 
fährlichkeit  seines  Verfahrens  ein  beredtes  Zeugniss  ab. 

Mit  Recht  trifft  Osiander  der  Vorwurf,  der  Indication  zur  Anwen- 
dung der  Zange  nach  zwei  Seiten  hin  eine  ungebührliche  Ausdehnung 
gegeben  zu  haben.  Während  er  auf  der  einen  Seite  der  Naturhilfe  zu  wenig 
Zeit  gönnte  und  oft  unnöthig  zur  Zange  griff,  vertraute  er  auf  der  alnde- 
ren  Seite  diesem  Instrumente  zu  viel  und  gebrauchte  es  unstreitig  über 
die  Grenzen  einer  unschädlichen  Wirksamkeit  hinaus.  Er  kannte  nur  die 
Alternative :  Kaiserschnitt,  oder  Zange,  resp.  Wendung  auf  die  Füsse. 
Die  Perforation  verwarf  er  ganz.  Wenn  die  Conj.  v.  nicht  mehr  als 
2^4"  messe  oder  gar  darunter,  so  könne  man  in  einem  so  engen  Baume 
schneidende  und  stechende  Werkzeuge  nicht  mehr  mit  Sicherheit  hand- 
haben und  laufe  Gefahr,  die  Mutter  selbst  zu  verletzen.  Sei  aber  das 
Becken  weniger  eng,  so  reiche  man  mit  der  Zange,  oder  der  Wendung 
auf  die  Füsse  aus,  schone  die  Mutter  und  rette  oft  auch  das  Kind.  Es 
ist  indessen  kaum  glaublich,  dass,  wie  er  sagt,  von  allen  den  Frauen, 
bei  denen  zur  Durchführung  des  Kopfes  durch  das  verengte  Becken 
über  100  bis  200  Tractionen  gemacht  werden  mussten ,  nicht  eine  an 
den  Folgen  der  schweren  Geburt  gestorben  sei,  ja  die  meisten  nach  der 
gewöhnlichen  Frist  gesund  mit  ihren  Kindern  das  Hospital  verlassen 
hätten  (Gmndriss  II.  §  355.    Handb.  II.  2.  §  94). 

Für  die  Ausführung  des  Kaiserschnitts  brachte  er  eine  neue  Me- 
thode in  Vorschlag,  nämlich  von  der  Scheide  her  den  Kopf  des  Kindes 
gegen  die  Bauchwand  anzudrängen,  auf  die  durch  ihn  äusserlich  gebil- 
dete Wölbung,  also  im  unteren  Theile  des  Uterus,  in  schräger  Linie 
einen  Schnitt  von  4"  Länge  zu  führen  und  darauf  die  Frucht  mit  dem 
Kopfe  voran  durch  die  Wunde  herauszuschieben.  Bei  ausgesprochener 
Indication,  d.  h.  einem  platten  Becken  mit  einer  Conj.  v.  von  2^/2" 
oder  wenig  darüber,  wollte  er  die  Operation  in  der  Eröffnungsperiode 
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beim  Eintritt  kräftigerer  Wehen  vornehmen,  nicht  aber  die  völlige  Er- 
weiterung des  Muttermundes  abwarten  ;  letzteres  nur,  wenn  die  Noth- 
wendigkeit  der  Operation'  noch  zweifelhaft  sei,  um  alsdann  die  Hand 
in  den  Muttermund  einführen  und  die  Grösse  des  Kopfes  im  Verhält- 
niss  zur  Räumlichkeit  des  Beckens  abschätzen  zu  können. 

Wie  gegen  die  Perforation,  so  verhielt  Osiander  sich  auch  gegen 
die  zum  Ersätze  derselben  vorgeschlagene  Einleitung  einer  Frühgeburt 
entschieden  ablehnend.  Doch  galten  seine  Einwürfe  vorzugsweise  der 
Methode  des  Eihautstichs.  Auch  von  diesem  hielt  ihn  zunächst  die 
Furcht,  den  Uterus  oder  die  Frucht  zu  verletzen,  zurück.  Ausserdem 
bezweifelte  er,  dass  das  Kind  nach  der  durch  die  mangelnde  Vorberei- 
tung des  Mutterhalses  erschwerten  Geburt,  selbst  wenn  es  vielleicht 
noch  lebend  zur  Welt  käme,  am  Leben  würde  erhalten  werden  können. 

In  einem  vollkommenen  und  bewussten  Gegensatze  zu  der  durch 
Osiander  vertretenen  Kichtung  befand  sich  sein  Zeitgenosse  Lucas 
Johann  Boer^)  in  Wien.  Die  Schulen  beider  Männer  standen  sich 
schroff  gegenüber.  Während  Osiander  bei  seinem  kleinen  Material 
in  jedem  zweiten,  dritten  Fall  operiren  konnte,  wurde  Beer  durch 
die  überreiche  Fülle  desselben,  die  ihm  unmöglich  machte,  überall  nach 
den  Kegeln  der  Schule  einzugreifen,  dahin  gedrängt,  mehr  die  Rolle  eines 
Zuschauers  oder  Wächters  zu  übernehmen,  den  natürlichen  Verlauf  der 
Geburten  zu  beobachten  und  zu  verfolgen  und  gelangte  auf  diesem 
Wege  zu  einem  stetig  wachsenden  Vertrauen  in  die  der  Natur  zu  Ge- 
bote stehenden  Kräfte.  Wenn  er  aber  so  mit  dem  ganzen  Gewicht 
seiner  Stellung  und  seines  Ansehens  der  besonders  durch  Stein  d.  Ae. 
in  Deutschland  genährten  Neigung  zu  einer  übereifrigen  und  dadurch 
leicht  schädlichen  Kunsthilfe  mit  Erfolg  entgegentrat,  so  verfiel  er 
selbst  oft  in  das  entgegengesetzte  Extrem  einer  zu  grossen  Passivität 
und  eines  blinden  und  ungerechtfertigten  Vertrauens  auf  die  Selbsthilfe 
der  Natur.  Die  Grenzen  dieser  erkannte  er  offenbar  nur  in  den  äusser- 
sten  Fällen  und  verhielt  sich  deshalb  häufig  da  noch  zuwartend  und 
hoffend,  wo  von  den  natürlichen  Kräften  überhaupt  nichts,  oder  nichts 
mehr  zu  erwarten  und  zu  hoffen  war ,  im  Gegentheil  jeder  Aufschub 
der  Hilfe  nur  die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  steigern  musste.  Und 
obwohl  er  mit  unbefangenem  Blick  und  gesundem  Urtheil  ausgerüstet 
war,  so  liess  ihn  das  in  übermässiger  Fülle  auf  ihn  eindringende  Mate- 
rial nur  selten  zu  einer  sorgfältigeren ,  in's  Einzelne  gehenden  Beob- 
achtung kommen,  und  imVerhältniss  zu  seiner  riesigen  Erfahrung  ist 
der  positive  wissenschaftliche  —  und  fast  möchte  ich  hinzufügen,  auch 
der  praktische  —  Ertrag  seiner  Arbeit,  wenigstens  auf  diesem  Gebiete, 
nicht  gross  zu  nennen. 

Der  anatomische  Theil  der  Beckenlehre  wurde  durch  ihn  nicht  ge- 
fördert.  Wo  er  vom  engen  Becken  redet,  hat  er  fast  ausschliesslich  die 


1)  Abhandlungen  u.  Versuche  geburtshilflichen  Inhalts  zur  Begründung  einer 
naturgemässen  Entbindungsmethode  u.  Behandlung  der  Schwangeren,  der  Wöchne- 
rinnen u.  neugeborenen  Kinder.  1.  Bd.  Th.  1—3.  II.  Bd.  Th.  1—4.  Wien  1791—1804. 
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Verkürzung  der  Conjugata  im  Auge.  Er  betrachtete  die  Beckenform  zu 
sehr  als  etwas  Unbestimmbares;  die  Beckenhöhle  sei  in  allen  ihren 
Dimensionen  eine  der  unmessbarsten  Cavi täten.  Einmal  erwähnt  er 
der  zu  starken  Beugung  undEinwärtsstehung  des  vorletzten  und  dritten 
Lendenwirbels,  als  eines  Geburtshindernisses,  welches  den  Eintritt  de« 
Kopfes  erschweren,  selbst  unmöglich  machen  könne.  (II.  1.  S.  152.] 
An  der  Lebenden  lasse  sich  die  Grösse  der  Conjugata  (und  der  übrigen 
Durchmesser)  nur  annähernd  bestimmen ;  Finger  und  Hand  seien  die 
besten  Beckenmesser,  alles  Uebrige  eitel  Spielwerk. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Geburt  bei  engem  Becken  scheute  sich 
Boer,  bestimmte  Normen  nach  den  Graden  der  Verengung  aufeu- 
stellen.  Er  unterschied:  Fälle  massiger  Enge,  in  denen,  wenn  die 
Naturkräfte  versagten,  die  Extraction  mit  der  Zange  möglich  sei,  meist 
mit  Erhaltung  des  Kindes;  dann  höhere  Grade,  die  es  unmöglich 
machten,  das  Kind  unzers tückelt  durch  das  Becken  zu  bringen ;  und 
endlich  als  äusserste  Seltenheit,  Fälle  so  grosser  Enge,  dass  auch  die 
Zerstückelung  nicht  mehr  ausgeführt  werden  könne.  Uebrigens  sei  die 
Enge  des  Beckens  immer  nur  relativ  zum  Kopfe  zu  nehmen.  Eine  CJonj. 
Vera  von  2^2"  erfordere  nicht  unbedingt  den  Kaiserschnitt.  Ein  mittel- 
grosser, aber  weicher  und  compiressibler  Kopf  könne  sich  beim  Durch- 
gang unter  beträchtlicher  Verlängerung  dieser  Enge  so  anpassen,  dass, 
ungeachtet  in  den  unteren  weiteren  Beckenräumen  die  Möglichkeit 
einer  Wiederannäherung  an  die  ursprüngliche  Gestalt  gegeben  sei, 
dennoch  nach  der  Geburt  der  Querdurchmesser  nicht  2"'  über  2^/2"  ge- 
fanden werde.  Ein  solches  Verhältniss  lasse  sich  im  Vorwege  nicht  be- 
rechnen, ebenso  wenig  die  Stärke  und  Ausdauer  der  Wehen.  Daher 
die  Unsicherheit  aller  Vorausbestimmung.  Oft  genug  sei  er  Zeuge  der 
fast  unerschöpflichen  Hilfsquellen  der  Natur  gewesen. 

Für  die  Gesetzmässigkeit  des  Geburtsmechanismus  bei  engem 
Becken  hatte  Boer  kein  Verständniss.  Er  ging  von  der  Ansicht  aus, 
dass  die  Durchgangsweise  des  Kopfes  durch  das  Becken  sich  nicht  nach 
den  Beziehungen  bestimmter  Kopfdurchmesser  zu  bestimmten  Becken- 
durchmessem  erklären  lasse,  sondern  in  jedem  Falle  durch  das  Zusam- 
menwirken in  ihrer  Gesammtheit  unberechenbarer  Factoren  —  der 
Form  des  Beckens,  der  Grösse  und  Weichheit  des  kindlichen  Kopfes, 
der  Art  seiner  Einstellung,  der  Stärke  und  Richtung  des  Wehenstosses, 
der  Beschaffenheit  der  weichen  Geburtswege  —  bestimmt  werde  und  in 
der  mannigfaltigsten  Weise  modificirt  werden  könne.  Steiss-  und  Fuss- 
lagen  fürchtete  er  bei  Beckenenge  wegen  der  für  das  Kind  damit  ver- 
bundenen Gefahr.  Im  Gegensatze  zu  Osi ander  nahm  er  an,  dass  der 
nachfolgende  Kopf  in  der  übelsten  Richtung,  nämlich  »mit  dem  Grunde, 
seinem  dicksten  und  unbeugsamsten  Theile  voran«  das  Becken  passiren 
müsse.  (1.3.  S.  34.)  Bei  natürlichem  Verlaufe  werde  allerdings  schliess- 
lich das  Kinn  beinahe  ebenso  auf  die  Brust  gedrückt,  wie  bei  voran- 
gehendem Kopfe ,  » nur  mit  d«m  Unterschiede,  dass  hier  Unterscheitel 
und  Hinterhaupt  nicht,  wie  ein  abgestumpfter  Kegel,  gespitzt  werden, 
nicht  einmal  als  solcher  erscheinen  und  demnach  in  dieser  Hinsicht 
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nichts  zu  einem  leichteren  Gange  der  Geburt  beitragen  können«.  (IL 
2.  S.  150.) 

Boer  war  meines  Wissens  der  Erste,  welcher  die  Gefahr  einer 
Zerreissung  der  Scheide  bei  Eeckenenge  kennen  lehrte,  wenn  nach  dem 
Abflüsse  des  Fruchtwassers  der  Muttermund  sich  zurückgezogen  habe, 
und  der  Kopf  des  Kindes  ungeachtet  der  starken  Wehen  am  Eingange 
lange  stehen  bleibe.   (I.  1.  S.  90—91.) 

Wie  bezüglich  der  Prognose,  so  lehnte  Boer  auch  hinsichtlich  der 
Therapie  bei  Beckenenge  von  vornherein  die  Aufstellung  bestimmter 
Normen  ab.  In  Wirklichkeit  erkannte  er  überhaupt  nur  zwei  Extreme 
beim  Gebären  an,  in  denen  unbedingt  Kunsthilfe  erforderlich  sei,  und 
über  die  Art  derselben  ein  fast  allgemeines  Einverständniss  herrsche, 
nämUch  die  »widernatürlichen  Lagen«,  d.  h.  Schief-  und  Querlagen 
des  Kindes ,  und  eine  so  abnorme  Enge ,  oder  sonst  fehlerhafte  Be- 
schaffenheit der  Geburtswege ,  )>dass  das  Kind  platterdings  auf  keine 
Weise  ganz  durch  dieselben  gebracht  werden  könne«  (II.  2.  S.  138 — 39). 
Je  häuflger  er  durch  sein  fast  unbegrenztes  Vertrauen  auf  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Natur  von  einem  rechtzeitigen  operativen  Eingreifen  ab- 
gehalten wurde,  um  so  mehr  fiel  er  dem  Irrthum  anheim,  die  Gefahren 
der  meisten ,  namentlich  aller  auf  Rettung  des  Kindes  abzielenden 
Operationen ,  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das  Kind  zu  überschätzen, 
indem  er  den  unglücklichen  Ausgang ,  der  wesentlich  durch  die  Ver- 
spätung der  Hilfe  verschuldet  war,  der  Operation  als  solcher  zur  Last 
legte  und  dadurch  in  seiner  Abneigung  gegen  alles  Operiren  nur  be- 
stärkt wurde. 

Bei  nicht  extremer  Beckenenge ,  also  einer  solchen,  die  eventuell 
noch  die  Extraction  eines  zerstückelten  Kindes  gestatten  würde ,  rieth 
Boer,  bei  Schädellagen  zunächst  die  Wirkung  der  Naturhilfe  abzu- 
warten; wenn  diese  versage,  und  Gefahr  für  die  Mutter  drohe,  die  Zange 
anzulegen ,  doch  nur,  wenn  der  Kopf  »genugsam  vorliegeo ,  und  nicht 
von  vom  herein  die  Aussicht  auf  Erfolg  fehle,  eventuell  zur  Perforation, 
resp.  Zerstückelung  zu  schreiten ,  sobald  keine  wirklichen  und  deut- 
lichen Zeichen  vom  Leben  des  Kindes  mehr  vorhanden  seien.  Von  der 
Wendung  auf  die  Füsse  wollte  er  unter  diesen  Umständen  nichts  wis- 
sen ,  da  er,  wie  gesagt ,  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  für 
schwierig  und  mit  grosser  Gefahr  fiir  das  Kind  verbunden  hielt.  Die 
Natur  müsse  dabei  das  Meiste ,  ja  oft  Alles  thun.  Misslinge  die  manu- 
elle Entwicklung  —  bei  welcher  er  zwei  Finger  der  einen  Hand  an 
das  Oberkinn,  zwei  Finger  der  anderen  auf  das  Hinterhaupt  setzte  und 
mit  dem  übrigen  Theile  beider  Hände  die  Brust  tmifasste  —  so  müsse 
man  die  Extraction  mit  der  Zange  bewirken.  Es  sei  deshalb  ein  wider- 
sinniger Vorschlag ,  in  Fällen,  wo  der  Kopf  zwar  in's  Becken  eintrete, 
aber  wegen  der  Enge  desselben  nicht  gehörig  vorrücke,  und  die  Geburt 
sich  verzögere,  das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wenden,  da  die  Operation,  unter 
solchen  Umständen  ausgeführt,  fiir  das  Kind  in  allen  und  fiir  die  Mutter 
in  den  meisten  Fällen  unglücklich  ausschlagen  werde.  Bei  fehlerhaften 
Kindeslagen  gab  Boer  daher  principiell  der  Wendung  auf  den  Kopf 
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den  Vorzug.  Aber  die  Ausführung  derselben  sei  häufig  mit  Gefahr,  so- 
wohl für  die  Mutter,  als  auch  mittelbar  für  das  Kind  verknüpft  (I.  3. 
S.  41—42).  Deshalb  solle  man  sie  nur  unternehmen,  wenn  »es  platter- 
dings unmöglich  sei ,  ohne  die  äusserste  Gefahr  für  die  Mutter  noch  zu 
den  Füssen  des  Kindes  zu  kommen« ,  während  der  Kopf  sich  leichter 
und  sicherer  auf  den  Beckeneingang  bringen  lasse  [II.  1.  S.  152). 
Boer  setzt  hier,  wie  öfters,  Verhältnisse  und  Gefahren  voraus,  die  we- 
sentlich in  seiner  Einbildung  existirten. 

Auch  im  Gebrauche  der  Zange  bei  Beckenenge  bewies  Boer,  zu- 
mal im  Vergleiche  mit  Oslander,  eine  grosse  Zurückhaltung.  Das 
Zusammentreffen  eines  räumlichen  Missverhältnisses  mit  einer  ungenü- 
genden Wehenthätigkeit  gebe  am  häufigsten  die  Indication  dafür  ab. 
Doch  unterlässt  er,  die  mechanischen  J^edingungen,  an  welche  ihre  An- 
wendung hier  geknüpft  ist ,  genauer  zu  formuliren  und  deutet  nur  im 
Allgemeinen  an,  dass  sie  bestimmte  Grenzen  habe.  Dringend  warnt  er, 
die  Zange  jemals  ohne  Noth  anzulegen ,  theils  weil  unter  solchen  Um- 
ständen ihr  Druck  der  Mutter,  wie  dem  Kinde  direct  schaden  könne, 
theils  aber  auch ,  weil  die  unnöthige  Abkürzung  der  Geburt  nicht  un- 
bedenklich fär  den  Verlauf  des  Wochenbetts  sei.  Denn  jede  Geburt 
beanspruche  ein  individuelles  Maass  von  Zeit-  und  Kraftaufwand,  unter 
welchem  während  der  Austreibung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt 
in  den  betheiligten  Organen  die  für  eine  ungestörte  Rückbildung  im 
Wochenbett  erforderlichen  Veränderungen  sich  vollzögen  [II.  2.  S.  127 
— 28) .  Die  Anlegung  der  Zange  an  den  noch  beweglich  über  dem  Becken- 
eingange stehenden  Kopf  verwirft  er  unbedingt,  selbst  bei  weitem 
Becken;  hat  sie  offenbar  auch  nie  versucht.  Denn  seine  kurze,  der 
S  melli  e'schen  ähnliche  Zange,  mit  relativ  starker  Kopfkrümmung  und 
geringer  Beckenkrümmung ,  eignet  sich  nur  zur  Extraction  des  schon 
mit  einem  grösseren  Theile  seiner  Wölbung  in's  Becken  eingetretenen 
Kopfes.  Daher  auch  die  Vorschrift,  sie,  womöglich,  immer  an  die  Seiten 
des  Kopfes  anzulegen.  Während  er  aber  empfiehlt,  bei  höheren  Graden 
des  räumlichen  Miss  Verhältnisses  die  Griffe  stärker,  als  sonst  zu  compri- 
miren  und  nöthigenfalls  zusammen  zu  binden ,  behufs  einer  directen 
Verkleinerung  des  Kopfes  durch  den  Druck ,  —  obwohl  die  Construc- 
tion  seiner  Zange  jede  bedeutendere  Wirkung  in  dieser  Richtung  aus- 
schloss — ,  will  er  den  einfachen  Zug  mit  derselben  vermeiden,  ^delmehr 
durch  wechselweises  Hin-  und  Herbewegen  die  eingeklemmten  Puncte 
des  Kopfes  aus  den  einklemmenden  Functen  des  Beckens  herausheben 
'  und  so,  ihn  progressiv  drehend,  dem  normalen  Mechanismus  entspre- 
chend hervorleiten.  Eine  Kraftaufwendung  durch  Zug  sei  um  so  weni- 
ger nöthig,  je  mehr  die  Vorbewegung  durch  den  natürlichen  Wehen- 
drang bewirkt  werde ;  die  mit  dem  Zuge  verbundene  starke  Reibung 
schädige  die  mütterlichen  Geburtstheile,  wie  das  Kind  und,  wenn  der 
Kopf  nicht  folge,  so  sei,  wie  er  mit  directer  Anspielung  auf  Oslander 
hinzu  setzt,  unter  der  Raschheit  des  Zuges  ein  plötzliches  Abgleiten  des 
Instruments  zu  fürchten  —  et  procumbit  humi  —  (II.  2.  S.  172) . 

Weil  Boer  die  verletzenden  Wirkungen  der  Zange  für  die  Mutter 
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furchtet,  mahnt  er  dringend,  wenn  ihre  Anwendung  erfolglos  sei,  recht- 
zeitig davon  abzustehen,  eventuell  nach  einer  Pause,  in  der  die  Verhält- 
nisse sich  gebessert  haben  könnten,  einen  zweiten  Vereuch  zu  machen. 
Schlage  auch  dieser  fehl,  so  entschliesse  man  sich  zur  Perforation,  um. 
wenn  das  Kind  nicht  mehr  zu  retten  sei,  wenigstens  die  Mutter  zu  er- 
halten. Wenn  man  gleich  niemals  mit  dieser  Operation  beginnen  dürfe, 
so  solle  mau  sie  doch  auch  im  gegebenen  Falle  nicht  zu  lange  hinaus- 
schieben, damit  nicht  infolge  der  Versäumniss  mit  dem  Kinde  zugleich 
die  Mutter  zu  Grunde  gehe.  Die  methodische  ^  behutsam  ausgeführte 
Enthimung  sei  der  rohen  Zerquetschung  des  Kopfes  mit  der  Zange  un- 
bedingt vorzuziehen.  Freilich  bedürfe  es  zu  derselben,  mehr,  als  zu 
jeder  Zangenoperation,  einer  grossen  chirurgischen  Gewandtheit,  welche 
nicht  jeder  besitze.  Indess  liefern  manche  der  von  ihm  mitgetheilten 
Beobachtungen  den  Beweis,  dass  er  in  seinem  schrankenlosen  Ver- 
trauen auf  die  Naturhilfe  öfters  die  von  ihm  selbst  gesteckten  Grenzen 
eines  berechtigten  Zuwartens  überschritt  und  die  Operation  erst  unter- 
nahm ,  wenn  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  der  Mutter  schon  tief  gesun- 
ken war. 

Die  Indication  zum  Kaiserschnitt  wollte  Boör  auf  diejenigen 
Grade  von  Beckenenge  beschränkt  wissen,  welche  nicht  einmal  die 
Zerstückelung  des  Kindes  gestatteten.  Hier  müsse  er  gemacht  werden, 
einerlei  ob  das  Kind  lebe,  oder  todt  sei.  Doch  vermied  er  die  Grenze,  bei 
welcher  diese  Nothwendigkeit  beginne,  genauer  zu  bestimmen,  weil  er 
offenbar  die  Entscheidung,  wie  über  die  Möglichkeit  einer  natürlichen 
Geburt,  so  über  die  xlusführbarkeit  der  Perforation  nicht  von  der  Enge 
des  Beckens  allein  abhängig  machte. 

Als  Vertreter  der  natürlichen  Geburtshilfe  gegenüber  der  Künstelei 
übte  Boer  in  Deutschland  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  einen  be- 
herrschenden Einfluss  aus ,  der  noch  in  meine  Lemzeit  hineinreichte. 
Mein  erster  Lehrer  in  der  Geburtshilfe  und  späterer  Vorgesetzter,  Wil- 
helm Hermann  Niemeyer^)  in  Halle,  war  ein  Schüler  imd  Ver- 
ehrer Boer's.  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  dem  Andenken  dieses  Man- 
nes hier  einige  Worte  dankbarer  Erinnerung  weihe.  In  ihm  traten  mir 
die  Lichtseiten  sowohl,  wie  die  Schattenseiten  der  B  o  e  r sehen  Richtung 
schon  früh  entgegen.  Und  wenn  ich  aus  meiner  Verbindung  mit  ihm 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  Fonds  von  Vertrauen  auf  die  Gebär- 
kräfte der  Natur  und  einer  darin  wurzelnden  Geduld  in  meine  selbstän- 
dige praktische  Thätigkeit  mit  hinübemahm,  so  konnte  ich  mich  doch 
schon  damals  der  Ueberzeugung  nicht  verschliessen ,  dass  über  dem 
Zaudern  öfters  der  richtige  Zeitpimct  zur  Hilfsleistung  —  speciell  mit 
der  Zange  —  versäumt  wurde ,  und  infolge  dessen  ein  an  sich  unbe- 
denklicher Eingriff  nicht  blos  feinen  Zweck  verfehlte ,  sondern  direct 
schädlich  wirkte.    Die  Geringfügigkeit  des  Materials  in  dem  kleinen 


1)  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  .u.  praktische  Medicin.  Eine  Sammlung  eigene  u. 
fremder  Beobachtungen  u.  Erfahrungen.  Ersten  Bandes  1.  Stück.  Halle  1828.  (Nicht 
mehr  erschienen.) 

Li tz mann,  Das  enge  Becken.  ]5 
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Halle' sehen  Institut  erlaubte  eine  ungleich  vollständigere  Ausnutzung 
jedes  einzelnen  Falles,  als  sie  in  dem  grossen  Wiener  Gebärhause  mög- 
lich war.  Das  Wenige,  was  Niemeyer  selbst  veröffentlicht  hat,  legt 
von  seiner  feinen  und  sinnigen  Beobachtung  Zeugniss  ab.  Was  aber 
speciell  die  Lehre  von  der  mechanischen  Bedeutung  des  Beckens  und 
auch  des  engen  Beckens  für  den  Geburtsact  betrifft ,  so  darf  ich  auf  die 
unter  seinen  Auspicien  entstandene -vortreffliche  Dissertation  seines 
Schülers  und  mehrjährigen  Assistenten  Carl  Friedrich  M am pe*;, 
über  den  Geburtsmechanismus  hinweisen.  Mampe  hatte  seine  Beob- 
achtungen gemacht,  ohne  die  Arbeit  von  Naegele  über  denselben 
Gegenstand  zu  kennen ,  sondern  hörte  von  diesen  erst ,  als  er  sich  im 
Juli  1820  bei  Meckel  zum  Promotionsexamen  meldete  und  ihm  das 
Thema  seiner  Inaugural-Dissertation  mittheilte.  Da  die  Abhandlung 
Naegele's  sich  schon  im  Drucke  befand,  so  forderte  Meckel  ihn  auf, 
ihm ,  ehe  er  diese  gesehen ,  kurz  die  Hauptresultate  seiner  Beobach- 
tungen vorzulegen,  und  Hess  diese  dann  in  seinem  Archiv  (Bd.  V. 
Heft  4.  S.  532  ff)  unmittelbar  hinter  dem  Naegele' sehen  Aufsatz  ab- 
drucken. Die  Arbeit  Mampe' s  gewinnt  für  uns  dadurch  ein  erhöhtes 
Interesse,  dass  sie  auch  auf  die  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen 
Geburtsmechanismus  bei  den  verschiedenen  Formen  des  engen  Beckens 
näher  eingeht  und  zuerst  für  den  Durchgang  des  Schädels  durch  eine 
verengte  Beckenhöhle  —  im  Gegensatze  zu  seinem  Verhalten  bei  Enge 
des  Beckeneingangs,  d.  h.  dem  in  der  Conjugata  beschränkten  Becken 
—  den  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  als  characteristisch  hervorhebt 
(1.  c.  p.  59). 

Um  B  oer's  Einfluss  auf  seine  Zeitgenossen  zu  kennzeichnen,  muss 
ich  noch  eines  Mannes  kurz  gedenken ,  dessen  Schriften  zwar  in  der 
Lehre  vom  Becken  und  von  den  mechanischen  Verhältnissen  der  Geburt 
überhaupt  keinen  Fortschritt  bekunden ,  der  aber  nach  einer  anderen 
Richtung  hin  durch  Boer  die  Anregung  zu  selbständiger  und  firucht- 
bringender  Thätigkeit  empfing. 

Ich  meine  Johann  Christian  Gottfried  Joerg^)  in  Leipzig. 
5r  hatte  zuerst  eine  rein  praktische  Ausbildung  in  der  Geburtshilfe 
empfangen  und  war  ein  routinirter  Operateur  geworden.  Da  las  er 
B  oer's  Abhandlungen,  welche  ihn  mit  Begeisterung  erfüllten.  In  dem 
Ausspruch  Boer's,  dass  jede  Geburt  ein  individuelles  Maass  von  Zeit- 
und  Kraftaufwand  beanspruche,  welches  durch  ein  verfrühtes  Eingreifen 
der  Kunst  nicht  ungestraft  herabgedrückt  werden  könne ,  erblickte  er 
das  Fundament  der  natürlichen  Geburtshilfe.  Er  ging  selbst  nach  Wien 
zu  Boer,  fühlte  sich  aber  enttäuscht,  als  dieser  ihn,  auf  seine  Frage 


1)  De  partus  humani  mechanismo.    Diss.  inaug.  med.  obstetricia.    Halae  1821. 

2)  Handbuch  der  Geburtshülfe  f.  Aerzte  u.  Gebuitshelfer.  Th.  I.  Ueber  das 
physiologische  u.  pathologische  Leben  d.  Weibes.  2.  Aufl.  Leipzig  1820.  —  Schriften 
z.  Beförderung  d.  Kenntniss  d.  menschlichen  Weibes  im  Allg.  u.  z.  Bereicherung  d. 
Geburtshilfe  insb.  Th.  I.  Nürnberg  1812.  Th.  II.  Leipzig  1818.  —  Die  Geburt  als 
gesundheitsgemässer  Entwicklungsact  f.  Mütter  u.  Kinder.  Einweihungsrede.  Leip- 
zig 1854. 
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nach  den  wissenschaftlichen  Gründen  für  die  Richtigkeit  seiner  An- 
sichten über  den  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Geburten,  zur  Ant- 
wort lediglich  auf  die  Erfahrung  verwies.  So  begann  er  selbstjändig  zu 
forschen,  indem  er  sorgfältig  auf  die  Veränderungen  achtete,  welche 
der  Geburtsact  in  dem  Ei  sowohl,  als  an  der  Gebärenden  bewirke.  Sein 
ganzes  Streben  concentrirte  sich  darauf,  den  wissenschaftlichen  Nach- 
weis zu  führen,  dass  die  regelmässige,  mit  Schmerzen  und  Muskel- 
anstrengung verbundene  Geburt  ein  heilsamer  Entwicklungsact  für 
Mutter  und  Kind  sei.  Und  wenn  er  diese  Aufgabe  auch  nur  unvoll- 
kommen löste,  theils  weil  die  Hilfsmittel  seiner  Zeit  dazu  nicht  ge- 
nügten, theils  weil  er  oft  den  Gang  unbefangener  Beobachtung  verliess 
und  sich  naturphilosophischen  Speculationen  hingab,  theils  endlich, 
weil  er  nicht  selten  das  richtig  Beobachtete ,  da  es  lückenhaft  war, 
verkehrt  deutete,  so  bleibt  ihm  doch  der  Ruhm  ungeschmälert,  in  rich- 
tiger Erkenntniss  dessen ,  was  noth  that,  den  ersten  Grimd  zum  Auf- 
bau einer  Physiologie  der  Geburt  gelegt  zu  haben. 

In  seinem  Kampfe  für  die  missachteten  Rechte  der  Natur  in  der 
Geburtshilfe  fand  B  o  e  r  einen  begeisterten  Genossen  in  dem  Hamburger 
Arzte  Dr.  Justus  Heinrich  Wigand  \),  der  in  wesentlich  anderer 
'Stellung  und  in  völlig  eigenartiger  Weise  das  gleiche  Ziel  verfolgte. 
Obwohl  er  sich  schon  früh  durch  eine  gewandte  Hand  und  Geschick- 
lichkeit und  AnstelUgkeit  zu  mechanischen  Dingen  auszeichnete,  hatte 
er  auf  der  Universität  weder  für  die  Chirurgie,  noch  für  die  Geburts- 
hilfe —  die  er  zu  seinem  wiederholt  ausgesprochenen  Bedauern  nur  von 
ihrer  operativen  Seite  kennen  lernte  —  eine  besondere  Neigung  ge- 
wonnen. Als  er  sich  im  Jahre  1793  in  Hamburg  niederliess,  waren  in- 
dess  kurz  vorher  zwei  der  berühmtesten  und  beliebtesten  Geburtshelfer 
daselbst  gestorben.  Von  seinen  Freunden  und  durch  die  Verhältnisse 
gedrängt,  unternahm  er  nur  zagend  dasWagniss,  diese  Lücke  ausfüllen 
zu  helfen.  Ein  andauerndes  Gelingen  begleitete  seine  Thätigkeit. 
»Allenthalben« ,  sagt  er,  »wo  ich  zu  entbinden  hatte ,  waren  schon,  ehe 
noch  der  ängstliche  Stolpertus  hätte  mit  Hand  und  Instrumenten 
etwas  verderben  können,  Kind  und  Nachgeburt  rasch  und  glücklich 
geboren.«  Sein  feststehendes  Glück,  auch  in  Schweren  Fällen  und  bei 
einem  von  den  Regeln  der  Schule  oft  völlig  abweichenden  Verfahren, 
machte  ihn  natürlich  stutzig.  Mit  dem  wachsenden  Misstrauen  in  die 
menschliche  Autorität  verband  sich  »ein  gewisser  religiöser  Glaube,  den 
er  seinen  frommen  Aeltem  verdankte«,  ein  festes  Zutrauen  in  die 
»Hilfsquellen ,  mit  denen  eine  weise  und  gütige  Vorsehung  das  ge- 
bärende Weib  in  dem  Augenblicke  seiner  schönsten  Bestimmung  und 
seiner  höchsten  Noth  ausgestattet  habe«.  In  kurzer  Zeit  überwand  er 
die  Hindemisse ,  welche  sich  in  der  volkreichen  Stadt  dem  Anfänger 


1)  Zwei  den  medicinischen  Facultäten  in  Paris  u.  Berlin  zur  Prüfung  über- 
gebene  geburtshilfliche  Abhandlungen.  Hamburg  1812.  —  Die  Geburt  des  Menschen 
in  physiologisch-diätetischer  u.  pathologisch-therapeutischer  Beziehung,  grössten- 
theils  nach  eigenen  Beobachtungen  und  Versuchen  dargestellt.  Herausgegeben  von 
Dr.  Franz  Carl  Naegele.   2  Bde.  Berlin  1820. 
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entgegenstellten,  und  erfreute  sich  bald  einer  grossen  geburtshilflichen 
und  ärztlichen  Praxis.  Die  Hatnburgische  Sitte,  den  Geburtshelfer 
nicht  blos  bei  abnormen,  sondern  auch  schon  bei  normalen  Geburts- 
fällen zum  Beistande  zu  wählen,  verschaffte  ihm  die  glückliche  Ge- 
legenheit, die  Natur  beim  Gebärungsacte  recht  oft  und  anhaltend  und 
von  den  verschiedensten  Seiten  her  zu  beobachten. 

Was  beim  Lesen  seiner  Schriften  so  wohlthuend  berührt ,  ist  das 
warme  Mitgefühl  füt  die  Leiden ,  deren  Zeuge  er  ist,  und  die  er  nach 
Kräften  zu  lindem  sucht.  Mit  unermüdlicher  Geduld  verzeichnet  er  am 
Kreissbette  alle  die  kleinen  Veränderungen,  die  sein  feiner  Beobach- 
tungssinn im  Ijaufe  der  Geburt  an  der  Gebärenden  entdeckte.  Wohl 
erkennt  man  in  ihm  den  Autodidacten,  dessen  Vorbildung  den  Aufgaben 
nicht  immer  genügte.  Auch  gebricht  es  ihm  öfter  an  Schärfe  des  Ur- 
theils.  Voll  Bewunderung  für  die  unendliche  Weisheit  des  Schöpfers 
gewährt  er  einer  teleologischen  Auffassung  einen  zu  grossen  Spielraum. 
Ihm  war  sein  ganzes  ärztliches  Thun  Herzenssache. 

Ein  Kehlkopf  leiden  nöthigte  ihn,  erst  45  Jahre  alt,  seine  Praxis  in 
Hamburg  aufzugeben,  um  in  einem  südlicheren  Klima  Heilung  zu 
suchen.  Die  letzten  Jahre  seines  Lebens  brachte  er  anfangs  in  Heidel- 
berg, später  in  Mannheim  zu,  eifrig  mit  der  Vollendung  seines  Werkes 
beschäftigt.  »Da  mich«,  so  schreibt  er  in  einer  Anmerkting  zu  einem 
der  letzten  Kapitel,  »der  Tod  mit  starken  Armen  ergriffen  hat,  so  muss 
ich  leider  eilen,  meine  Gedanken  so  kurz  als  möglich  zu  Papier  zu  brin- 
gen. Der  billige  Leser  wird  mich  dieser  Kürze  wegen  gewiss  entschul- 
digen.« Als  Naegele  ihn  sechs  Tage  vor  seinem  Ende  noch  einmal 
besuchte,  fand  er  ihn,  wie  immer,  arbeitend.  Quer  über  sein  Bett  war 
die  letzte  Zeit  seines  Lebens  ein  Schreibpult  angebracht,  und  er  befand 
sich  umgeben  von  seinen  Subsidien.  Beim  Weggehen  empfahl  er  ilun 
noch  die  Sorge  für  die  Herausgabe  seines  Manuscripts  »mit  jener  Innig- 
keit, womit  man  beim  Scheiden  Freundes  Hand  vertraut,  was  Einem  im 
Leben  am  theuersten  istu. 

Es  waren  vorzugsweise  die  bei  der  Geburt  thätigen  Kräfte,  welche 
Wigand*s  Aufmerksamkeit  gefesselt  hatten.  Mit  grosser  Sorgfalt  hatte 
er  die  Reihenfolge  der  Erscheinungen,  wie  sie  während  dieses  Actes 
am  Uterus  sowohl,  als  an  dem  zu  gebärenden  Ei,  unter  normalen,  wie 
abnormen  Bedingungen,  sich  entwickelten,  verfolgt,  einer  Sorgfalt,  die 
um  so  bewundernswürdiger  erscheint,  wenn  man  bedenkt,  unter  wie 
erschwerenden  Verhältnissen  er  seine  Beobachtungen  machte.  Wenn 
er  in  seiner  Deutung  der  Thatsachen  nicht  immer  das  Richtige  traf, 
so  fällt  dies  zum  grössten  Theil  der  Auffassungsweiße  seiner  Zeit,  zum 
kleinsten  einem  individuellen  Mangel  an  streng-wissenschaftlicher  Me- 
thode zur  Last. 

Auch  über  das  enge  Becken  finden  Sie  in  seinem  Werke  viel  Treff- 
liches, das  von  einer  aufmerksamen  Beobachtung  zeugt:  so  manche 
Bemerkungen  über  den  Schluss,  den  man  von  dem  Bau  des  übrigen 
Skelets  auf  die  Beckengestalt  machen  darf;  über  Osteomalacie ;  femer 
seine  durch  Zeichnungen  erläuterten  Angaben  über  die  eigenthümlichen 
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Baucli-  und  Beckenprofile  bei  Hochschwangeren  mit  beträchtlicher 
Verkürzung  der  Conjugata.  Er  dringt  darauf,  sich,  so  früh  als  möglich, 
durch  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens  über  den  Grad  und  die 
Form  der  Verengung  zu  unterrichten  und  zu  diesem  Zwecke  nöthigen^ 
falls  die  ganze  Hand  einzuführen.  Die  Grösse  des  Kopfes  gebe  bei  nor- 
maler Weite  des  Beckens  tfehr  selten  ein  Geburtshindemiss  ab. 

Bezüglich  der  Kindeslage  bei  Beckenenge  hebt  er  ausdrücklich 
hervor,  dass  er  bei  einer  Conj.  vera  von  3"  bis  zu  2"  herab ,  die  für  ihn 
die  Indication  zur  Perforation  abgab,  stets  den  Kopf  vorliegend  und 
höchstens  einmal  daneben  die  Nabelschnur  gefanden  habe.  Dagegen 
lag  bei  einer  Conjugata  von  weniger  als  2",  die  also  den  Kaiserschnitt 
indicirte,  entweder  der  Steiss,  oder  die  Schulter  vor,  wahrscheinlich 
»weil  hier  das  Becken  nicht  mehr  genügende  ünterstützungspuncte  für 
die  Längsaxe  des  Uterus  darbiete ,  und  dadurch  die  Veranlassung  zu . 
schlechten  Stellungen  und  Configurationen  der  Gebärmutter  und  zur 
Auswendung  der  Längsaxe  des  Kindes  werde«.    (H.  S.  51 — 52.) 

Unter  den  Wehenanomalien  bei  Beckenenge  kennt  Wigand 
eigentlich  nur  die  secundäre  Wehenschwäche  infolge  von  Erschöpfung 
des  Uterus  an  dem  Widerstände.  Die  Symptome  derselben  in  einem 
vorgerückteren  Stadium  der  Geburt  schildert  er  naturgetreu :  die  eine 
Zeit  lang  zu  grösserer  Heftigkeit  gesteigerten  Wehen  lassen  allmählich 
nach  und  hören  schliesslich  ganz  auf;  der  Kopf  steht  fest  und  unbeweg- 
lich im  Becken ,  stark  zugespitzt  und  mit  einer  bedeutenden  Kopfge- 
schwulst bedeckt;  der  Muttermund,  wenn  er  noch  nicht  zurückgezogen 
ist,  umgiebt  ringförmig  den  Kopf,  ist  angeschwollen  und  heiss ;  der 
Grund  der  eng  um  die  Frucht  zusammengezogenen  Gebärmutter  fühlt 
sich  regelwidrig  hart  an ;  das  Gemüth  der  Gebärenden  ist  in  einem 
eigenthümlichen,  unruhigen,  höchst  unangenehmen  Zustande,  der  fast 
jedesmal  der  Begleiter  von  unbefriedigten  Wehen  ist.  (I.  S.  137.)  Zu 
den  übelsten  Erscheinungen  rechnet  Wigand  das  Erbrechen ,  welches 
bei  gänzlicher  Erschöpfung  des  Uterus  durch  einen  unbesiegbaren  me- 
chanischen Widerstand  sich  einstelle. 

Den  nachtheiligen  Einfluss  der  primären  Wehenschwäche  würdigt 
Wigand  nur  unvollkommen  tind  sieht  in  ihr,  wenn  sie  mit  einem  ge- 
wissen Grade  von  Beckenenge  complicirt  sei,  mehr  nur  ein  Hindemiss 
für  die  Erkenntniss ,  welchem  dieser  beiden  Momente  die  Verzögerung 
der  Geburt  zur  Last  falle.  Der  Mangel  ausgesprochener  Druckwirkun- 
gen des  Beckens  an  dem  vorliegenden  Kopfe,  sowie  dem  Muttermunde 
spreche  mehr  für  die  erste,  das  Vorhandensein  derselben  für  die  zweite 
Ursache. 

Für  eine  directe  Abschätzung  des  mechanischen  Missverhältnisses 
«wischen  Kopf  und  Becken  besass  Wigand  —  die  höchsten  Grade 
ausgenommen  —  keine  Mittel  und  war  daher  gezwungen,  bei  massiger 
Beckenenge,  wie  Roederer,  nach  dem Gesammteindruck  der  Erschei- 
nungen sein  Handeln  zu  bemessen.  Abgesehen  von  einer  gewissen 
daraus  entspringenden  Unsicherheit  ist  sein  Verfahren  bei  der  Leitung 
solcher  Geburten  einfach  und  verständig.    Mit  Recht  legt  er  auf  eine 
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sorgsame ,  diätetisch-arzeneiliche  Behandlung  ein  grosses  Gewicht ; 
macht  von  der  Zange  nur  in  durchaus  angemessenen  Grenzen  und  mit 
Vorsicht  Gebrauch  und  zaudert  nicht,  sobald  er  sich  von  ihrer  Unwirk- 
samkeit überzeugt ,  eventuell ,  wenn  nach  einer  mehrstündigen  Pause 
die  Sachlage  sich  nicht  gebessert  hat,  die  Geburt  durch  die  Perforation 
zu  beendigen.  Die  Wendimg  auf  die  Füsse  ist  von  seinen  Hilfsmitteln 
hier  ausgeschlossen. 

Findet  er  aber  das  Becken  in  höherem  Grade  verengt,  so  sucht  er, 
so  früh  als  möglich,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  überhaupt  der  Kopf 
noch  unverkleinert  ohne  eine  gefahrbringende  Quetschung  der  mütter- 
lichen Geburtstheile  hindurchzubringen  sei.  Glaubt  er  nach  soi^falti- 
ger  Untersuchung  und  gewissenhafter  Erwägung  diese  Frage  verneinen 
zu  müssen,  so  entschliesst  er  sich,  nach  Osborn's  Beispiel  und  auf 
eigene  günstige  Erfahrungen  gestützt,  sofort  und  ohne  irgend  welchen 
Extractionsversuch  mit  der  Zange  zu  machen ,  der  hier  der  Mutter  nur 
schaden  könne,  zur  Perforation  des  Kopfes,  und  zwar  in  der  Continuität 
eines  Knochens  und  nicht  an  einer  Naht,  und  überlässt  den  Rest  der 
Geburt  alsdann  der  Natur.  Durch  die  Wehen  werde  der  perforirte 
Schädel  allmählich  entleert.  Je  nach  der  Stärke  derselben,  der  Enge 
des  Beckens,  der  Grösse  des  Kindes,  der  wärmeren  oder  kälteren  Wit- 
terung bedürfe  es  einer  kürzeren  oder  längeren —  16  bis  48  stündigen — 
Frist,  bis  durch  die  Fäulniss  und  unter  dem  andauernden  Drängen  und 
Pressen  der  Kreissenden  der  Körper  des  Kindes  den  für  einen  ungehin- 
derten Durchgang  erforderlichen  Grad  von  Weichheit  und  Geschmeidig- 
keit erhalte.  In  keinem  Falle  dürfe  man  früher  zur  Extraction  schrei- 
ten, als  bis  sämmtliche  Kopf  knochen  schon  die  Beckenhöhle  oder  die 
Mutterscheide  ausfüllten  und  so  weit  herabgetrieben  wären,  dass  man 
sie  bequem  mit  den  Fingern  fassen  und  anziehen  könne.  Während 
dieser  Frist  müsse  man  für  reine  imd  frische  Luft  im  Zimmer  sorgen, 
durch  Darreichung  von  Bouillon,  zeitweilig  auch  etwas  Wein,  die  Kräfte 
der  Gebärenden  zu  erhalten  suchen ,  beim  tieferen  Herabdrücken  des 
Kopfes  äeissige  Einspritzungen  von  schleimigen  Flüssigkeiten,  Kamillen- 
thee  u.  s.  w.  in  die  Scheide  machen  und,  wenn  die  Wehen  sich  an  dem 
Widerstände  zu  grosser  Heftigkeit  steigerten ,  ohne  dass  der  Kopf  ent- 
sprechend vorrücke,  während  der  zwischen  ihm  und  dem  Beckenrande 
eingeklemmte  Mutterhals  stärker  anschwelle,  durch  einen  Aderlass  die 
Spannung  der  Theile  herabsetzen.   (H.  S.  52 — 67.) 

Bei  dieser  Methode  glaubte  Wigand  die  Perforation  noch  bis  zu 
einer  Conj.  vera  von  IV2"  herab  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  ausführen 
zu  können.  War  das  Becken  über  diese  Grenze  hinaus  verengt,  so 
blieb  ihm  natürlich  nur  der  Kaiserschnitt  übrig.  Als  den  günstigsten 
Zeitpunct  für  die  Ausführung  desselben  betrachtete  er  das  Ende  der 
Eröffnungs-  resp.  den  Anfang  der  Austreibimgsperiode.  Zur  Begulirung 
der  Wehen  rieth  er ,  einige  Stunden  vor  der  Operation  einige  Dosen 
Opium  zu  geben.  Ganz  verfehlt  war  sein  —  einem  falschen  Natürlich- 
keits-Princip  entsprungener  —  Vorschlag,  nach  Herausnahme  des 
Kindes  die  Nachgeburt  im  Uterus  zurückzulassen  und  die  Nabelschnur 
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durch  den  Muttermund  hervorzuleiten  und  mittels  dieser  den  durch 
einen  Druck  von  aussen  in's  Becken  herabgepressten  Uterus  fixirt  zu 
erhalten.  (Abhandl.  I.) 

Wir  kommen  jetzt  zu  einem  Manne,  der  mehr,  als  ii^end  einer 
seiner  Zeitgenossen,  im  ersten  Drittheil  dieses  Jahrhunderts  die  Lehre 
vom  engen  Becken  nach  allen  Seiten  hin  gefordert  hat.  Es  ist  Georg 
Wilhelm  Stein ^),  derNeffedes  älteren  Stein  und  zum  Unterschiede 
von  ihm  Stein  d.  J.  genannt.  Auch  unter  allen  Vorgängern  reicht 
allein  Smelliean  seine  Leistungen  auf  diesem  Gebiete  heran. 

Im  Gegensatze  zu  seinem  französirenden  Oheim  verehrte  Stein 
diesen  mit  Recht  aufs  Höchste.  Seine  Untersuchungen  knüpfen  unmittel- 
bar an Smellie's  Arbeiten  an.  Wie  dieser  zeichnete  er  sich  durch  eine 
unbefangene,  selbständige  und  sorgsam  in's  Einzelne  gehende  Beobach- 
tung aus.  Die  descriptive  Beckenlehre  in  ihrer  gegenwärtigen  Gestalt 
ist,  wenigstens  was  die  gewöhnlichen  Formen  der  Verengung  betrifft, 
zum  grössten  Theile  sein  Werk.  Wenn  er  nicht  die  laute  Anerkennung 
fand,  die  er  verdiente,  selbst  nicht  von  Seiten  derjenigen,  die  bereit- 
willig das  von  ihm  Dargebotene  benutzten  und  als  ihr  Eigenthum  ver- 
wandten, so  lag  dies  theils  in  seiner  eigenthümlichen,  oft  seltsamen  und 
geschraubten  Darstellungsweise,  die  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
leicht  zurückschreckte,  theils  wohl  auch  in  der  oft  übertriebenen  Bitter- 
keit seiner  Polemik  gegen  die  Bestrebungen  seiner  Zeitgenossen,  welche 
ihm  die  Gemüther  entfremden  musste.  Seine  Arbeiten,  die  mit  den 
geburtshilflichen  Abhandlungen  im  Jahre  1803  beginnen,  sind  vorzugs- 
weise in  seinen  Annalen  und  später  in  seinem  Lehrbuche,  ausserdem  in 
mehreren  Gelegenheitsschriften  und  in  zahlreichen  Abhandlungen  in 
den  verschiedenen  geburtshilflichen  Zeitschriften  niedergelegt.  Sie 
sind  reich  an  treffenden  Beobachtungen  und  Bemerkungen  über  die 
Unterschiede  des  männlichen  und  des  weiblichen  Beckens,  über  die 
Gestaltung  des  weiblichen  Beckens  im  Allgemeinen,  über  die  indivi- 
duellen Bildungs Verschiedenheiten  der  einzelnen  Knochen  u.  s.  w. 

In  seiner  Darstellung  des  engen  Beckens  blieb  Stein  nicht,  wie 
die  Mehrzahl  der  früheren  Geburtshelfer,  bei  den  Fehlem  der  einzelnen 
Beckenknochen  stehen,  sondern,  wenn  er  auch  in  seiner  Betrachtung 
von  diesen  ausging,  so  verlor  er  doch  niemals  die  Verbindung  derselben 
in  den  concreten  Beckenformen  aus  dem  Auge. 

Mit  Smellie  unterschied  er  zwei  Hauptarten  des  engen  Beckens: 
das  schlechtweg  zu  kleine  Becken,  Pelvis  simpliciter  justo  minor ,  und 
das  missgestaltete  Becken,  Pelvis  deformis. 

Das  schlechtweg  zu  kleine  Becken  —  eine  Beckenform,  die  fast 
schon  der  Vergessenheit  anheimgefallen  war  —  betrachtete  er,  eben  so 


1)  Geburtshilfliche  Abbandlungen.  1.  Heft.  Marburg  1803.  —  Annalen  der 
Geburtshilfe,  Stück  I—V.  Leipzig  1808— 11.  —  Neue  Annalen  der  Geburtshilfe. 
1.  Bandes  1.  Stück.  Mannheim  1813.  —  Was  war  Hessen  der  Geburtshilfe,  was  die 
Geburtshilfe  Hessen?  1819.  —  Der  Unterschied  zwischen  Mensch  und  Thier  im  Ge- 
bären. Bonn  1820.  —  Die  Lehranstalt  der  Geburtshilfe  zu  Bonn.  1.  Heft.  Elber- 
feld  1823.  —  Lehre  der  Geburtshilfe.  2  Theile.  Elberfeld  1825—27. 
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wie  das  zu  grosse  Becken,  als  eine  Spielart  des  natürlichen  Beckens,  mit 
entsprechenden  Schwankungen  in  dem  Verhältniss  der  Durchmesser 
zu  einander.  Er  unterschied  ein  allgemein  zu  kleines  und  ein  theil- 
weise  zu  kleines,  d.  h.  vorzugsweise  in  der  unteren  Apertur  verengtes 
Becken.  Bei  jenem  betrage  die  Verkürzung  der  Durchmesser  kaum  ^j{. 
hei  diesem  kaum  einmal  so  viel.  Die  Annahme  einer  noch  grösseren 
Kaumbeschränkung  beruhe  auf  der  V'erwechselung  mit  rhachitischen 
Becken.  Offenbar  aber  schlug  er  das  Maass  der  möglichen  V^erengung 
hier  zu  gering  an.  Und  doch  macht  seine  Schilderung  des  Habitus  und 
Ganges  der  betreffenden  Personen  es  wahrscheinlich,  dass  ihm  vorzugs- 
weise die  rhachitische  Unterart  dieser  Beckehform  entgegengetreten 
war,  die  durch  fast  unmerkliche  Zwischenstufen  in  die  Form  des  all- 
gemein verengten  platten  Beckens  übergeht.  Das  nach  meiner  Auf- 
&ssung  characteristische  Grössenverhältniss  der  einzelnen  Beckentheile 
zu  einander  hat  Stein  nicht  berücksichtigt;  nur  beiläufig  erwähnt  er 
einmal,  dass  er  die  Darmbeine  in  der  Linea  arcuata  int.  —  im  Gegen- 
satze zu  den. rhachitischen  Becken —  nur  wenig  verkürzt  gefunden  habe. 

Bei  der  zweiten  Hauptart,  dem  missgestalteten  Becken,  nahm 
Stein  so  viele  Arten  an,  als  sich  mehr  oder  weniger  wesentlich  ver- 
schiedene Krankheitszustände  für  ihren  Ursprung  erkennen  Hessen.  Er 
stellte  den  Grundsatz  auf,  dass  die  gleiche  ursächliche  Krankheit  immer 
die  gleiche  Beckenform  bedinge  und  nur  graduelle  Verschiedenheiten 
zulasse.  Demnach  unterschied  er:  das  rhachitische,  das  erweichte 
(osteomalacische)  und  das  örtlich  leidende  Becken. 

Als  ständigen  Character  des  rhachitischen  Beckens  bezeichnete  er 
die  Art  und  den  meist  bedeutenden  Grad  der  Verengung,  d.  h.  die  Ver- 
engimg der  obersten  Apertur  nach  der  Richtung  der  Conjugata  bei 
normaler  oder  selbst  übermässiger  Weite  der  unteren  Beckenräume. 
Ausser  den  schon  von  Smellie  u.  A.  hervoi^ehobenen  EigenthümUch- 
keiten  in  der  Lage  und  Gestalt  des  Kxeuzbeins ,  so  wie  der  häufigen 
Schiefheit  des  Beckens  infolge  der  seitlichen  Abweichung  des  Promon- 
torium und  der  Abflachung  oder  selbst  Einwärtsbiegung  des  betreffen- 
den horizontalen  Schambeinastes  machte  er  zuerst  auf  die  allgemeine 
Kleinheit  der  Beckenknochen,  die  Verkürzung  der  Darmbeine  in  der 
Linea  arcuata  int. ,  die  flachere  Stellung  und  das  Klaffen  der  Darmbein- 
schaufeln nach  vom,  die  ständige  Divergenz  der  Sitzbeine  und  die 
Weite  des  Schoossbogens  aufinerksam.  Die  Schmalheit  der  Darmbeine 
in  der  Linea  arcuata  int.  hielt  er  für  den  wichtigsten  und  einflussreich- 
sten Fehler,  ohne  zu  erkennen,  dass  dieser  zum  Theil  durch  die  Lage- 
veränderung des  Kreuzbeins  bedingt  werde,  wiewohl  ihm  das  stärkere 
Hervorragen  der  hinteren  Darmbeinenden  über  die  Rückenfläche  des 
Kreuzbeins  nicht  entgangen  war.  Ueberhaupt  war  ihm  die  Entstehungs- 
weise der  geschilderten  Veränderungen  und  ihre  Beziehung  zu  dem 
•rhachitischen  Krankheitsprocess  grösstentheils  dunkel  geblieben.  Die 
allen  rhachitischen  Becken  in  gleicher  Weise  zukommenden  Charactere, 
wie  die  Schmalheit  der  Darmbeine  in  der  Linea  arcuata  und  die  starke 
Divergenz  der  absteigenden  Schambeinäste  und  der  Sitzknorren  schrieb 
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er  dem  unmittelbaren  Einflüsse  der  Krankheit  selbst  zu,  während  er  die 
weniger  gleichartig  und  in  mannigfaltigerer  Nuancirung  auftretenden 
Eigen thümlichkeiten,  wie  die  Lage-  und  Gestaltabweichungen  des 
Kreuzbeins  und  namentlich  das  ungleiche  Verhalten  der  horizontalen 
Schambeinäste  von  äusserer  unberechenbarer  Einwirkung,  wie  Haltung, 
Bewegung,  Beschäftigung  der  Kinder  in  der  Krankheit  abhängig 
machte.  Indess  liess  er  sich  über  die  Wirkungsweise  der  genannten 
beiden  ursächlichen  Momente  nicht  weiter  aus. 

Dem  rhachitischen  Becken  stellte  Stein  das  erweichte  (osteoma- 
lacische)  Becken  gegenüber.  Es  zeichne  sich  vor  jenem  durch  eine  noch 
grössere  Gleichartigkeit  der  Verengung  aus,  die  nur  graduell  nach  Art 
und  Dauer  der  äusseren  Einwirkungen  verschieden  sei.  Das  Aussehen 
der  Knochen  zeige,  dass  ihre  Entwicklung  beim  Eintritt  dar  Krankheit 
längst  vollendet  war.  Mit  der  Dauer  der  Krankheit  nehme  die  Ver- 
engung allmählich  zu.  Bald  sei  die  Biegsamkeit,  bald  die  Brüchigkeit 
der  Knochen  vorwiegend.  Die  Entstehung  dieser  Beckenform  sehrieb 
Stein  mit  Recht  den  äusseren  Einwirkungen  auf  die  krankhaft  er- 
weichten Knochen  zu.  Durch  den  Druck  der  Rumpf  last  von  oben,  den 
Seitendruck  der  Schenkel  gegen  die  Pfannen  und  den  Widerstand  der 
Körper,  auf  welchen  die  Kranke  ruhe,  werde  das  Becken  von  allen 
Seiten  zusammengedrückt,  bald  mehr  in  der  einen,  bald  mehr  in  der 
anderen  Richtung,  je  nach  der  verschiedenen  Haltung  des  Körpers. 
Auf  die  Wirkungsweise  dieser  Momente  ging  er  auch  hier  nicht 
näher  ein. 

Unter  der  Rubrik  der  örtlich  leidenden  Becken  fasste  Stein  die 
infolge  von  Exostosen  und  Osteosarcomen ,  oder  von  übelgeheilten 
Fracturen,  oder  von  Hüftgelenkskrankheiten  missgebildeten  Becken 
zusammen.  Seine  eigenen  Beobachtungen  betreffen  vorzugsweise  die 
schräge  Verschiebung  des  Beckens  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie, 
oder  einseitiger  Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben  und  hinten. 
Einzelne  Merkmale  sind  auch  hier  treffend  hervorgehoben,  ändert  da- 
gegen übergangen,  und  die  näheren  mechanischen  Bedingungen  der 
einzelnen  Veränderungen  kaum  berührt. 

Ueber  die  Technik  der  Beckenmessung  bringen  Steines  Arbeiten 
nichts  wesentlich  Neues.  Er  beschränkte  sie  auf  enge  Becken,  die  er 
also  vorher  schon  auf  anderem  Wege  als  solche  erkannt  hatte.  Die 
äussere  Beckenmessung  verwarf  er ;  sie  sei  theils  nichtig,  theils  über- 
flüssig. Für  die  innere  Beckenmessung  bediente  er  sich  lediglich  der 
Hand.  Die  Diagonalconjugata  maass  er,  wie  Osiander,  mit  2  Fin- 
gern und  zog  für  die  Conj.  vera  von  dem  gefundenen  Maasse  ^j"  ab. 
Ausserdem  suchte  er  den  Abstand  zwischen  Promontorium  und  Scham- 
beinast —  Distantia  sacro-pectinea  —  sowie  den  Querdurchmesser  des 
Beckenausgangs  nach  Fingerbreiten  zu  messen ;  letzteres  sei  jedoch  nur 
bei  erheblicher  Verengung  ausführbar. 

WerthvoU  dagegen  ist ,  was  er  über  die  Diagnose  der  einzelnen 
Formen  des  engen  Beckens  sagt. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  schlechtweg  zu  kleinen  Beckens  ver* 
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weist  er  auf  den  Habitus  der  Personen,  der  mit  dem  rhachitischen  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  habe,  nämlich  kleine  Statur  ohne  verhältniss- 
mässig  leichten  und  feinen  Gliederbau,  desgleichen  etwas  Unproportio- 
nirtes  des  Ganzen  und  schwerfälligen  Gang;  häufig  müsse  man  die 
Anamnese  zu  Hilfe  nehmen.  Femer  sei  der  Verlauf  früherer  Geburten 
und  besonders  der  gegenwärtigen  Geburt  zu  beachten.  Man  könne 
auch  während  derselben  noch  versuchen,  die  Diagonalconjugata,  sowie 
den  Querdurchmesser  des  Beckenausgangs  zu  messen;  doch  sei  die  Aus- 
führung alsdann  schwierig,  und  das  Kesultat  bei  der  geringen  Abwei- 
chung von  den  Normahnaassen  unsicher. 

Die  Diagnose  des  rhachitischen  Beckens  erklärt  er  für  eine  leichte. 
Die  Anamnese  sowie  die  am  Skelet  wamehmbaren  Kesiduen  der  Krank- 
heit lieferten  genügende  Anhaltspuncte.  Unter  diesen  hebt  er  bei  den 
mittleren  Graden  der  Verengung  (Conj.  vera  2^/ 4"  bis  2^/^")  neben  den 
öfteren  Verkrümmungen  einzelner  Skelettheile  besonders  die  relative 
Kürze  und  Grobknochigkeit  der  unteren  Extremitäten  im  Gegensatze 
zu  dem  feineren  Bau  des  Beckens  hervor,  indem  er  den  wackelnden 
Gang  von  dem  Missverhältniss  der  groben  Schenkelköpfe  zu  den  engen 
Pfannen  herleitet ;  am  Becken  selbst  die  Abknickung  des  Kreuzbeins 
gegen  die  Lenden  Wirbelsäule ,  sowie  die  flachere  Stellung  und  das 
Klafien  der  Darmbeinschaufeln  nach  vom.  Bei  hochgradiger  Becken- 
enge (Conj.  vera  von  1^2"  ^^d  darunter)  begegne  man  nicht  selten  auf- 
fallendster Kleinheit  der  Statur  mit  kleinlichem,  feinem  Knochenbau, 
hoher  Brust,  seitlicher  Abweichung  des  Kjreuzbeins,  ungleicher  Rich- 
tung der  Hüftbeine  bei  ungleicher  Höhe.  Unterstützt  werde  die  Dia- 
gnose durch  die  Geschichte  etwaiger  früherer  Geburten,  sowie  die  Be- 
obachtung des  jetzigen  Geburtsverlaufs  (s.  u.) .  Entscheidend  endlich 
sei  die  Messung  der  Diagonalconjugata. 

Für  die  Diagnose  des  osteomalacischen  Beckens  sei  neben  den  all- 
gemeinen Krankheitssymptomen  die  zunehmende  Schwierigkeit  der 
Geburten  characteristisch.  Durch  die  innere  Untersuchung  lasse  sich 
unschwer  die  Annäherung  der  Sitzbeinknorren,  die  Zuspitzung  des 
Schoossbogens ,  die  Einbiegung  der  horizontalen  Schambeinäste,  das 
mehr  oder  minder  tiefe  Herabgepresstsein  des  Promontorium  erkennen. 

Ueber  das  örtlich  leidende  Becken  endlich  gebe ,  theils  die  Ana- 
mnese, theils  die  directe  Untersuchung  und  Austastung  des  Beckens  die 
nöthigen  Aufschlüsse. 

Ob  Stein  die  Lage-  und  Gestaltabweichungen  der  Gebärmutter, 
namentlich  den  Hängebauch,  zu  den  Folgen  des  engen  Beckens  rech- 
nete, ist  mir  zweifelhaft.  Er  lässt  sie  bisweilen  durch  regelwidrige 
Kindeslagen  entstehen.  Im  Ganzen  fürchtet  er  von  ihnen  nicht  sowohl, 
eine  mechanische  Erschwerung  der  Geburt,  als  vielmehr  eine  Störung 
der  Wehen,  eine  ungleichmässige  Zusammenziehung  des  Organs  imd 
leitet  daher  den  verfrühten  Blasensprung  ab. 

Für  die  Beurtheilimg  des  Grössenverhältnisses  zwischen  Kopf  und 
Becken  unter  der  Geburt  suchen  Sie  auch  bei  Stein  vergebens  nach 
einer  Anleitung,   wiewohl  er  die  Wichtigkeit  der  Aufgabe  erkennt. 
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Ihre  Erfüllung  sei  ohne  eine  genaue  Kenntniss  des  Beckens  nicht  mög- 
lich und  setze  zugleich  eine  gewisse  Stärke  des  Wehendruckes  —  also 
eine  festere  Anpressung  des  Kopfes  an  den  Beckenrand  —  voraus.  Den 
Labimeter  seines  Oheims  verwirft  er  als  ein  unnützes  und  trugliches 
Instrument,  da  man  nie  mit  Bestimmtheit  wisse ,  in  welchem  Durch- 
messer der  Kopf  gefasst  sei.  Ueberhaupt  scheint  er  die  thatsächlichen 
Unterschiede  in  der  Grösse  und  Form  der  kindlichen  Köpfe  und  ihre 
Bedeutung  für  den  Geburtsmechanismus  gering  anzuschlagen  und  legt 
das  Hauptgewicht  auf  ihre  grössere  oder  geringere  Derbheit  oder  Nach- 
giebigkeit, die  er  mehr  nach  der  Dicke  der  ELnochen  und  ihrer 
Verschiebbarkeit  in  den  Nähten,  als  nach  der  Weite  der  letzteren  ab- 
schätzt. 

Neben  der  Configurationsfähigkeit  der  Köpfe  scheint  er  indess 
auch  in  gewissen  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Geburtsmecha- 
nismus eine  Selbsthilfe  der  Natur  erkannt  zu  haben,  indem  er  zu  ver- 
stehen giebt,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  sogenannter  übler  Kopf- 
lagen die  Form  des  Beckens  in  Rechnung  bringen  müsse  (Lehrb.  II. 
§  325.  Anm.  2). 

Der  Grad  der  Umformung,  den  der  Kopf  beim  Passiren  eines 
engen  Beckens  durch  Verschiebung  in  den  Nähten ,  sowie  Gestaltver- 
änderungen  der  ELnochen  erleiden  könne ,  hänge ,  abgesehen  von  der 
Stärke  des  Wehendruckes,  wesentlich  auch  davon  ab,  ob  das  Kind 
lebend,  oder  todt  sei,  resp.  von  der  nach  dem  Eintritt  des  Todes  ver- 
flossenen Zeit.  Je  grösser  dieser  Zeitraum  sei,  um  so  unbestimmbarer 
werde  das  Maass  der  möglichen  Verkleinerung  des  Kopfes.  Bei  leben- 
dem (oder  frischtodtem)  Kinde  dürfe  man  den  durch  die  Compression 
erreichbaren  Gewinn  wohl  auf  ^/j"  veranschlagen ;  doch  sei  es  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  nicht  gleichgiltig ,  ob  die  Natur ,  oder  die  Kunst 
(Zange)  diese  Volumsverminderung  bewirke.  Für  die  Mutter  aber  könne 
der  Tod  des  Kindes  das  Mittel  der  Bettung  werden.  Die  Ursache  eines 
tödtlichen  Ausgangs  für  das  Kind  scheint  er  wesentlich  in  der  Quetsch- 
img des  Schädels  und  in  den  dadurch  gesetzten  Verletzungen  zu  er- 
bUcken. 

Den  Einfluss  der  einzelnen  Formen  des  engen  Beckens  auf  die 
Geburt  kannte  Stein  besser,  als  irgend  einer  seiner  Vorgänger. 

Der  Einfluss  des  schlechtweg  zu  kleinen  Beckens,  sagt  er,  sei  noch 
wenig  gekannt  und  gewürdigt,  aber,  im  Verhältniss  zu  dem  Abgang  an 
Weite,  grösser,  als  der  irgend  einer  anderen  Beckenform.  Am  geringsten 
sei  der  Einfluss  des  theilweise  zu  kleinen  Beckens  :  der  Kopf,  der  leicht 
eingetreten  sei,  stocke  plötzlich  am  Beckenausgange,  und  der  Uebergang 
aus  der  Eintrittsstellung  in  die  Austrittsstellung  sei  behindert.  Ungleich 
grösser  sei  der  Einfluss  des  allgemein  zu  kleinen  Beckens.  Zunächst 
werde  die  Geburt  dadurch  mechanisch  in  hohem  Grade  erschwert,  da 
der  verhältnissmässig  geringe  Abgang  an  Kaum  an  allen  Puncten  der 
Wandung  ringsum  Statt  finde  und  durch  die  ganze  Länge  des  Canales 
sich  fortsetze.  So  rücke  der  Kopf  nur  mühsam  vor  und  könne  nur 
schwierig  und  unvollkommen  seine  Lage  (Stellung  und  Haltung)  ändern. 
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Ein  kleiner  Kopf  gleiche  in  etwas  diese  Nachtheile  aus,  wie  umgekehrt 
ein  zu  grosser  Kopf  sie  steigere,  ja  selbst  bei  normaler  Weite  des  Beckens 
sie  für  sich  allein  zu  erzeugen  im  Stande  sei.  Zu  der  mechanischen 
Geburtserschwerung  geselle  sich  mit  dem  Eintritt  des  Kopfes  ins 
Hecken  eine  Störung  der  Wehenthätigkeit  infolge  desDruckes,  der  als- 
dann die  Kreuzbeinnerven  treffe.  Während  die  Vorbewegung  des 
Kopfes  fast  gänzlich  stocke,  und  nur  die  Kopfgeschwulst  zunehme^ 
würden  die  Wehen  schmerzhafter,  besonders  in  der  Gegend  des  Kreuzes, 
und  zugleich  allmählich  schwächer,  kurz  abbrechend  und  unwirksam, 
die  Kreissende  werde  niedergeschlagen  und  muthlos,  oder  zeige  eine 
gleichgiltige  Stimmung,  fühle  sich  matt,  häufig  fieberhaft.  Selbst  nach 
dem  Absterben  des  Kindes  könne  unter  wachsender  Anschwellung  der 
äusseren  Genitalien  die  Geburt  noch  Tage  lang  sich  hinziehen,  oder 
gar,  wenn  die  Kunst  nicht  helfend  einschreite,  die  Kreissende  unent- 
bunden  sterben.  Bisweilen  erfolge  der  Tod  unerwartet  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Geburt ;  oder  es  entwickelten  sich  entzündliche  Pro- 
cesse  im  Becken,  öfters  von  den  äusseren  Theilen  ausgehend,  unter 
wiederholten  Blutungen,  selbst  mit  tödtlichem  Ausgange,  oder  mit  der 
Bildung  von  Hamfisteln  endigend  (Lehrb.  I.  §  89—93.  §  657—661). 
Den  characteristischen  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  betont  Stein 
zwar  nicht  ausdrücklich ;  indess  bemerkt  er,  wo  er  von  dem  Geburts- 
mechanismus bei  dem  rhachitischen  Becken  spricht,  dass  bei  diesem 
eine  sogenannte  üble  Kopflage,  worunter  er  den  Tiefstand  der  grossen 
Fontanelle  versteht,  keinen  Nachtheil  bringe,  während  man  sie  bei  dem 
schlechtweg  zu  kleinen  Becken  fürchten  müsse  (Lehrb.  II.  §  325. 
Anm.  2) .  Dagegen  hebt  er  bei  letzterem  und  überhaupt  bei  einem  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  in  den  unteren  Bäumen  die  er- 
schwerte Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vorn  und  die  dadurch  be- 
dingte Querstellung  des  Kopfes  am  Beckenausgange  hervor  (Lehrb.  I. 
§  588.  Anm.  4.  §  660.  Anm.  1).  Auffällig  ist  mir  seine  Angabe,  dass 
er  bisweilen  an  den  Köpfen  der  durch  ein  solches  Becken  gegangenen 
Kinder  einen  Eindruck  vom  Promontorium  auf  einem  der  Stirnbeine 
gefimden  habe,  da  bei  dieser  Beckenform  ein  solcher,  wenn  überall, 
nur  bei  einer  völlig  imzweckmässigen  Haltung  (Tiefstand  der  Stirn-, 
oder  einer  verfrühten  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vom  entstehen 
kann  (Lehrb.  I.  §  443.  Anm.  1).  Ich  erblicke  darin  einen  Beweis  für 
die  Annahme,  dass  Stein  das  schlechtweg  zu  kleine  Becken  von  dem 
allgemein  verengten  platten  rhachitischen  Becken  nicht  immer  richtig 
unterschied. 

Noch  heute  in  fjtst  allen  wesentlichen  Puncten  giltig  ist  Steins 
Darstellung  der  Geburt  bei  dem  (platten)  rhachitischen  Becken.  Frei- 
lich konnte  er  sich  bei  dieser  überhaupt  leichter  erkennbaren  und  besser 
gekannten  Beckenform  auf  die  Vorarbeiten,  namentlich  Smellie's  und 
zum  Theil  auch  seines  Oheims,  stützen.  Die  Verengung,  schickt  er 
voraus,  könne  hier  den  Grad  erreichen,  dass  sie  den  Eintritt  des  Kopfes 
ins  Becken  völlig  unmöglich  mache.  Bei  massiger  Verkürzung  der 
Conjugata  (bis  zu  3"  herab)  sei  indess  die  Geburt  im  Vergleich  mit  dem 
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schlechtweg  zu  kleinen  Becken  in  geringerem  Grade  erschwert,  weil  die 
Verengung  sich  auf  den  Beckeneingang  beschränke,  und  nehme  häufiger 
einen  glücklichen  Ausgang  fiir  das  Kind,  weil  die  mit  dieser  Becken- 
form in  der  Kegel  verbundene  sehr  energische  Wehenthätigkeit  die  an 
und  für  sich  schon  leichter  besiegbaren  Widerstände  auch  schneller 
überwinde,  mithin  der  Kopf  des  Kindes  kürzere  Zeit  einer  gefähr- 
lichen Compression  ausgesetzt  sei.  Die  Ursache  der  hier  besonders 
kräftigen  Wehen  sieht  Stein  zum  Theil  darin,  dass  durch  die  Ver- 
engung des  Beckeneingangs  der  Kopf  zunächst  von  der  inneren  Fläche 
des  Kreuzbeins  abgehalten,  und  so  jeder  Druck  auf  die  Kreuzbeinnerven 
vermieden  werde.  (Lehrb.  I.  §  111 — 115.) 

Den  mehr  oder  minder  erschwerten  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken 
bei  nicht  extremer  Verengung  schildert  Stein  völlig  naturgetreu:  zu- 
nächst senke  sich  nur  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  hinter  der 
Schoossfuge  herab,  die  Pfeilnaht  verlaufe  in  querer  Eichtung  nahe  am 
Promontorium  hin,  über  welchem  das  der  Wirbelsäule  zugekehrte 
Scheitelbein  zurückgehalten  werde,  während  die  Kreuzbeinhöhlung 
leer  bleibe,  imd  auf  dem  durch  die  Eingangsöffnung  gleichsam  hindurch 
hängenden  Schädelabschnitt  eine  Kopfgeschwulst  sich  bilde.  Infolge 
der  starken  Anpressung  des  Kopfes  gegen  das  Promontorium  empfinde 
die  Kreissende  einen  lebhaften  Schmerz  in  der  Kreuzgegend,  der  aber 
nur  selten  und  nur  vorübergehend  die  Wehenthätigkeit  störe ,  unter 
dem  vielmehr  der  Kopf  tiefer  in  den  Beckeneingang  herabrücke,  bis  er 
plötzlich  in  der  Beckenhöhle  völUg  frei  und  dann  gewöhnlich  alsbald 
mit  dem  Hinterhaupte  voran  geboren  werde.  (I^ehrb.  I.  §  652 — 654.) 
Den  tiefen  Stand  der  grossen  Fontanelle  beim  Eintritt  betrachtet  S  tein 
nicht  als  Kegel,  sieht  auch  anscheinend  keinen  Vortheil  darin,  ohne 
ihm  jedoch  bei  dieser  Beckenform,  im  Gegensatze  zu  dem  schlechtweg 
zu  kleinen  Becken,  einen  üblen  Einfluss  beizumessen  (s.  o.).  Dagegen 
erkennt  er,  einsichtiger  als  sein  Oheim,  den  Vorantritt  des  nach  vorn 
gelegenen  Scheitelbeins^  unter  Hinweis  auf  Smellie's  Tab.  28,  aus- 
drücklich in  seiner  Zweckmässigkeit  als  ein  Hilfsmittel  der  Natur  zur 
Ueberwindung  des  abnormen  Widerstandes  an.  (Lehrb.  I.  §  582.  Anm.  2, 
§  600.  Anm.  4.) 

Wie  der  vorangehende  Kopf,  so  müsse  natürlich  auch  der  nach- 
folgende quer  in's  Becken  eintreten,  und  erst  in  der  Beckenhöhle  wende 
das  Gesicht  sich  nach  hinten. 

Ob  die  Conj.  vera  über,  oder  unter  3"  messe,  ist  die  Frage,  deren 
Entscheidung  bei  dem  rhachitischen  Becken  für  die  Piaxis  nach  Stein 
die  wichtigste  ist.  Denn  dieses  Maass  bezeichne  die  Grenze,  bis  zu 
welcher  die  Erhaltung  eines  ausgetragenen  Kindes  bei  der  Geburt  auf 
dem  Normalwege  zu  hoffen  sei.  (Lehrb.  IL  §  75.  §  780).  Bei  dem  er- 
schwerten Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  verbinde  sich  mit  der  gegen- 
seitigen Annäherung  der  Knochenränder  in  den  Nähten  zunächst  eine 
Verschiebung  der  beiden  Schädelhälften  in  der  Weise,  dass  die  aa  der 
vorderen  Beckenwand  gelegene  über  die  an  der  hinteren  Wand  zurück- 
gehaltene gleichsam  hervorrage;    öfters  erleide  dabei  das  hinterwärts 
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gelegene  Scheitelbein  in  seinem  vorderen  oberen,  mittleren,  oder  unte- 
ren Theile  durch  das  Promontorium  einen  bisweilen  selbst  auf  das  Stirn- 
bein übergreifenden  Eindruck ;  oder  es  werde  bei  grösserer  Härte  der 
Knochen  zerbrochen.  (Lehrb.  I.  §  443.  Anm.  1.  §  446 — 447).  Nicht 
selten  gehe  das  Kind  infolge  einer  solchen  schwierigen  Geburt  zu 
Grunde,  um  so  leichter,  je  länger  ihre  Dauer.  Ein  besonderes  übles 
Ereigniss  sei  der  Vorfall  der  Nabelschnur.  Indess  werde  schliesslich 
auch  hier  durch  den  Tod  des  Kindes,  infolge  der  allmählich  abnehmen- 
den Resistenz  des  Kopfes,  die  Geburt  mechanisch  erleichtert.  (Lehrb.  I. 
§  654.  Anm.  4  u.  5.) 

Die  Prognose  der  Geburt  für  die  Mutter  leitet  Stein  wesentlich 
von  dem  Grade  der  Geburtserschwerung  und  der  Quetschung  der 
Beckenweichtheile  ab.  Mit  der  Dauer  der  Geburt  nehme,  zumal  je  häu- 
figeruntersucht, oder  Operationsversuche  gemacht  wären,  die  Anschwel- 
lung der  äusseren  Theile  zu.  In  der  Regel  aber  leide  die  Mutter  nicht 
wesentlich ,  so  lange  nicht  das  Kind  unterlegen  sei ;  oft  nehme  selbst 
nach  dem  Tode  desselben ,  auch  ohne  künstliche  Beendigung  der  Ge- 
burt, das  Wochenbett  einen  unerwartet  günstigen  Verlauf.  (Lehrb.  I- 
§  654.  Anm.  6 — 8).  Bisweilen  lege  die  anstrengende  Zusammenziehung 
der  Gebärmutter ,  welche  der  Widerstand  des  Beckens  erheische ,  den 
Grund  zu  einer  Zerreissung  derselben,  zumal  bei  Anwesenheit  einer 
scharfen  oder  spitzen  Hervorragung  an  oder  in  dem  Beckeneingange. 
Der  Zerreissung  gingen  Schmerzen  an  der  gefährdeten  Stelle  vorher, 
zuerst  nur  während  der  Wehen,  dann  aberauchinden  Pausen.  (Lehrb.  I- 
§  297 — 98.  §  655).  Unter  analogen  Bedingungen  sei  auch  die  Mutter- 
scheide, vorzugsweise  in  ihrem  oberen,  über  das  Becken  hinauf  ge- 
dehnten und  von  ihm  wenig  oder  gar  nicht  mehr  gestützten  Theile  der 
Gefahr  einer  Zerreissung  ausgesetzt.   (Lehrb.  I.  §  357 — 58). 

Beim  osteomalacischen  Becken  macht  Stein,  wie  schon  erwähnt, 
auf  die  mit  der  Dauer  der  Krankheit  zunehmende  Schwierigkeit  des 
Gebarens  bis  zur  völligen  Unmöglichkeit  aufmerksam ,  ohne  sich  über 
die  Grenzen  dieses  Gebärunvermögens  näher  auszusprechen.  Den  Vor- 
schlag Weidmann's,  die  erweichten  Knochen  durch  einen  Druck  von 
innen  wieder  auseinander  zu  treiben  und  dadurch  Raum  fiir  die  Geburt 
zu  schafi'en,  verwirft  er  als  aussichtslos  und  gefährlich  für  Mutter  und 
Kind.  Uebrigens  werde  die  Prognose  des  bei  dieser  Beckenform  so  oft 
unumgänglichen  Kaiserschnitts  durch  die  ursächliche  Krankheit  in 
hohem  Grade  getrübt.    (Lehrb.  I.  §  133—36.) 

Bei  dem  durch  Exostosen  verengten  Becken,  sagt  er,  könne  jeder 
Grad  von  Geburtserschwerung  vorkommen,  je  nach  der  Grösse  der 
durch  die  Geschwulst  gesetzten  Raumbeschränkung.  Uebelgeheilte 
Fracturen  brächten  überdies  durch  zurückgebliebene  scharfe  oder  spitze 
Hervorragungen  die  Gefahr  einer  Zerreissung  der  Gebärmutter  mit  sich. 

Die  Regeln,  welche  Stein  für  die  Behandlung  der  Geburt  bei 
engem  Becken  aufstellt,  enthalten  viel  Treffliches,  das  auch  heute  noch 
Beherzigung  verdient.  Mit  Recht  legt  er  auf  die  Ueberwachung  der 
Wehenthätigkeit  ein  grosses  Gewicht.    Bei  normaler  Wehenkraft  habe 
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man  zunächst  nur  für  eine  zweckmässige  Verwendung  derselben  zu  sor- 
gen, der  Kreissenden  eine  geeignete  Lage  zu  geben  und  Alles ,  was  sie 
stören  könnte,  fem  zu  halten.  Innere  wehentreibende  Mittel  zu  reichen, 
widerräth  er  wegen  der  zu  fürchtenden  Nebenwirkungen ;  vielmehr  will 
er  bei  einfacher  Wehenschwäche  geduldig  warten,  die  Kräfte  derK[reis- 
senden  unterstützen  und ,  sobald  es  die  Umstände  gestatten,  die  Unzu- 
länglichkeit des  natürlichen  Gehärvermögens  durch  stellvertretende 
Kiinsthilfe  (Zange)  ersetzen.  Gegenüber  der  höchst  energischen  Wehen- 
thätigkeit,  die  sich  öfters  nach  längerer  Geburtsdauer,  besonders  bei 
rhachitischem  Becken,  durch  Steigerung  an  dem  Widerstände  entwickle, 
dringt  er  auf  sorgsame  Pflege  und  Benutzung  derselben  zur  Ueberwin- 
dung  des  Hindernisses  selbst.  Drohe  aber  die  Gefahr  einer  Zerreissung 
der  Geburtswege  oder  einer  überstürzten  Geburt ,  so  solle  man  lieber 
durch  flache  Lagerung  der  Kreissenden,  durch  Entziehimg  der  Stützen 
für  Hände  und  Füsse,  als  durch  die  üblichen  Blutentziehungen  und 
die  Einwirkung  der  Kälte ,  den  Wehendrang  zu  mindern  suchen.  Am 
meisten  fürchtet  Stein  den  Krampf,  der  er  in  verschiedenen  Gestalten 
zu  erkennen  glaubt,  bald  als  schwierige  Entwicklung,  bald  als  Nachlass 
oder  Aussetzen  der  Wehen ,  bald  als  Schmerzhaftigkeit  derselben  mit 
gehemmter  Wirkung,  bald  als  fast  ununterbrochenes,  schmerzhaftes, 
fruchtloses  Drängen,  und  den  er  je  nach  den  Ursachen,  welchen  er  ihn 
zuschreibt,  mit  verschiedenen  diätetischen  und  arzneilichen,  inneren 
und  äusseren  Mitteln  bekämpft.  Eine  Hauptrolle  spielen  unter  ihnen 
die  Antiphlogistica ,  für  sich  allein,  oder  in  Verbindung  mit  Hyoscia- 
mus,  Blausäure  u.  s.  w.,  während  er  vor  dem  inneren  Gebrauche  des 
Opium  ausdrücklich  warnt.  Wo  er  aber  den  Grund  der  Wehenstörung 
in  einer  unabwendbaren  mechanischen  Consequenz  des  engen  Beckens, 
d.  h.  dem  Drucke  des  Kopfes  auf  die  Kreuzbeinnerven  zu  sehen  glaubt, 
wie  bei  dem  schlechtweg  zu  kleinen  Becken,  räth  er,  nachdem  nöthigen- 
faUs  die  genannten  Mittel  voraufgeschickt  seien,  zu  entscheidender 
mechanischer  Kunsthilfe  zu  greifen.   (Lehrb.  H.  §  162.) 

In  Bezug  auf  diese  hält  S  t  ein  an  dem  Grundsatze  S  melli  e's  fest, 
dass  bei  engem  Becken  und  vorliegendem  Schädel  im  Allgemeinen  die 
Wendung  auf  die  Füsse  nicht  rathsam  sei ,  und  will  von  der  »neuen 
Lehrea,  dass  man  durch  sie  die  Perforation  umgehen  könne  (Osiander), 
nichts  wissen.  Zwar  giebt  er  zu,  dass  bei  ursprünglichen  Fuss-  und 
Steisslagen,  namentlich  den  letzteren,  wofern  die  Geburt  natürlich  ver- 
laufe, der  nachfolgende  Kopf  den  Eingang  eines  rhachitischen  Beckens 
leichter  und  schneller  passire  ,  als  der  vorangehende ,  nicht  aber,  wie 
Osiander  meine,  weil  die  Maassverhältnisse  des  nachfolgenden  Kopfes 
zum  Becken  günstigere  seien,  sondern  weil  der  Uterus  mit  ungeschwäch- 
ter, ja  infolge  der  vorgeschrittenen  Entleerung  gesteigerter  Kraft  un- 
mittelbar auf  ihn  wirken  könne.  Anders  aber  verhalte  es  sich  nach  der 
Wendung  auf  die  Füsse,  wo  die  Geburtsthätigkeit  meistens,  entweder 
noch  nicht  völlig  entwickelt  (frühe  Wendung),  oder  geschwächt,  erschöpft, 
oder  gestört  sei  [späte  Wendung) .  Die  Wendung  an  sich  sei  nicht  ge- 
fahrvoll, wenn  sie  nicht  etwa  bei  verspäteter  Vornahme  durch  das  Vor- 
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ausgegangene  erschwert  werde,  wohl  aber  die  Extraction  an  den  Füssen, 
um  so  mehr,  wenn  man  genöthigt  sei,  sie  der  Wendung  sogleich  folgen 
zu  lassen.  Zu  den  schon  der  natürlichen  Fussgeburt  anhaftenden  Ge- 
fahren ,  dem  Druck  auf  die  Nabelschnur,  der  bei  dem  schlechtweg  zu 
kleinen  Becken  unvermeidlich  sei ,  trete  hier  die  Verschlechterung  der 
mechanischen  Verhältnisse  durch  das  Hinaufstreifen  der  Arme  neben 
dem  Kopfe  hinzu.  Besonders  aber  fürchtet  Stein  die  Gewalt,  welche 
beim  Zuge  den  Nacken  des  Kindes  treffe ,  als  eine  direct  tödtlich  wir- 
kende Schädlichkeit  (Deleurye),  zumal  bei  dem  rhachi tischen  Becken. 
Die  Gefahr  sei  daher  geringer,  wenn  man  nach  der  Wendung  die  Wir- 
kung der  Wehen  abwarten  könne  und  nöthigenfalls  zur  Entwicklung 
des  Kopfes  der  Hand  die  Zange  substituiren.  (Lehrb.  I.  §  603.  Anm.  6. 
n.  §  265—80.) 

Im  Allgemeinen  betrachtet  Stein  das  Vorliegen  des  Kopfes,  na- 
mentlich bei  dem  rhachitischen  Becken ,  bei  welchem ,  im  Gegensätze 
zu  dem  schlechtweg  zu  kleinen  Becken,  eine  »üble  Kopflagea  durchaus 
eine  Ausnahme  mache  (Lehrb.  II.  §  325.  Anm.  2)  als  eine  Contraindi- 
cation  gegen  die  Wendung  auf  die  Füsse ;  vollends  nach  dem  Eintritt 
des  Kopfes  in's  Becken,  oder  bei  gar  schon  bestehender  Einkeilung,  so- 
wohl wegen  der  unter  solchen  Umständen  mit  der  Operation  für  die 
Mutter  verbundenen  Gefahren ,  als  wegen  der  Unmöglichkeit ,  bei  ge- 
schwächter oder  erschöpfter  Wehenkraft,  durch  eine  schwierige  Extrac- 
tion, das  schon  nicht  mehr  lebensfrische  Kind  zu  retten.  (Lehrb.  H. 
§  329—337.) 

Dieser  Auffassung  entsprechend  räumt  Stein  bei  Schieflage  eines 
lebenden  Kindes  und  Beckenenge  der  Wendung  auf  den  Kopf  in  der 
Theorie  die  volle  Berechtigung  ein.  Doph  misstraut  er  ihr  in  der  Praxis. 
Sie  sei  häufig  nicht  ausführbar  und  bei  misslungenem  Versuch  inuner 
nachtheilig.  Oder  man  laufe  Gefahr,  eine  ungünstige  Kopflage  her- 
beizuführen, die  unter  solchen  Verhältnissen  besonders  zu  fürchten  sei. 
In  keinem  Falle  dürfe  man  sie  unternehmen,  wenn  irgend  ein  Umstand 
eine  raschere  Beendigung  der  Geburt  wünschenswerth  mache.  (Lehrb.  II. 
§  323.  Anm.  1.  Annalen  II.  S.  124—128.) 

Das  Wirkungsgebiet  der  Zange  grenzt  Stein  von  seinem  Stand- 
punct  aus  sachgemäss ,  wie  nach  der  einen  Seite  hin  gegen  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse,  so  nach  der  anderen  hin  gegen  die  Perforation  ab. 
(Lehrb.  II.  §  577— 587,) 

Der  Druck  der  Zange  trägt  nach  ihm  zur  Verkleinerung  des  Kopfes 
nur  wenig  bei ;  er  könne  vortheilhaft  nur  durch  Aenderung  der  Kopf- 
stellung wirken.  Dass  und  weshalb  Stein  d.  Ae.  in  diesem  Puncte 
sich  täuschte,  ist  ihm  völlig  klar.  Die  mechanische  Wirkung  der  Zange 
beruhe  allein  auf  dem  mit  ihr  ausgeübten  Zuge.  Aber  mit  dieser  me- 
chanischen Wirkung  verbinde  sich  eine  dynamische,  die  in  der  Be- 
schleunigung, oder  V'erstärkung  der  Wehen ,  oder  in  beiden  zugleich 
bestehe.  Sie  sei  die  Folge  eines  nicht  durch  das  Metall,  isondem  durch 
die  Reibung  erzeugten  Reizes,  der  schon  bei  der  Einführung  des 
Instruments,  besonders  aber  während  der  mit  demselben  gemachten 
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Kotationen  sich  äussere.  Stein  hält  die  dynamische  Wirkung  der 
Zange  im  Allgemeinen  für  stärker,  als  die  mechanische,  wenn  sie  auch 
weniger  stetig  und  schwieriger  zu  berechnen  sei,  da  sie  von  der  jeweili- 
gen örtlichen ,  wie  allgemeinen  Reizbarkeit  der  Kreissenden  abhänge 
und  unter  Umständen  auf  ein  verschwindend  kleines  Maass  herabsinke. 
Diese  XJeberschätzung  der  sog.  dynamischen  Wirkung  der  Zange  be- 
einflusst  in  ungünstiger  Weise  seine  Vorschriften  für  ihre  Anwendung 
bei  Beckenenge,  die,  neben  vielem  Beachtungswerthen,  was  sie  enthal- 
ten ,  doch  ihrer  mechanischen  Wirksamkeit  zu  enge  Grenzen  ziehen. 
Mit  Recht  warnt  er  sie  anzulegen,  so  lange  der  Kopf  noch  auf  dem 
Beckeneingange  stehe.  Denn  ein  solcher  Stand  beweise,  dass  entweder 
das  Missverhältniss  zu  gross  sei ,  um  überhaupt  durch  die  Wehen  über- 
wunden zu  werden,  oder  dass  die  Wehenthätigkeit  sich  noch  nicht  voll- 
ständig entwickelt  habe.  Erst  nachdem  der  Kopf  voll  in  die  obere  Aper- 
tur eingetreten ,  sei  der  richtige  Zeitpunct  dafür  gekommen ,  da  man 
alsdann  eine  genügende  Erregbarkeit  des  Uterus  voraussetzen  und  auf 
die  Auslösimg  hinreichend  ergiebiger  Wehen  rechnen  könne.  Anderer- 
seits aber  dürfe  man  auch  nicht  mit  der  Anlegung  der  Zange  warten, 
bis  die  Wehenkraft  sich  erschöpft  habe ,  da  alsdann  von  der  Operation 
keine  Steigerung  derselben  mehr  zu  erwarten  sei,  und  das  Kind  durch 
die  langdauemde  Compression  des  Kopfes  im  Becken  bereits  zu  sehr 
gelitten  habe.  Ebenso  müsse  man  vom  Gebrauch  der  Zange  abstehen, 
wenn  während  desselben  die  Wehenthätigkeit  mehr  und  mehr  nach- 
lasse ,  oder  sonst  gestört  sich  zeige ,  oder  wenn  der  durch  den  Druck 
des  im  Becken  eingeengten  Kopfes  auf  die  Kreuzbeinnerven  erzeugte 
und  die  Wehenkraft  lähmende  Schmerz  zunehme.  Kurz,  ohne  eine  ge- 
wisse Mitwirkung  der  Wehen,  hofft  St  ein  von  dem  Zuge  mit  der  Zange 
überhaupt  keinen ,  oder  doch  keinen  ungetrübten  Erfolg  und  fiirchtet 
vielmehr  für  die  Mutter  die  aus  der  Quetschung  der  Geburtstheile  und 
für  das  Kind  die  aus  der  Compression  des  Kopfes  entspringenden  Ge- 
fahren.  (Lehrb.  II.  §  605—34.) 

Aus  den  verhältnissmässig  geringen  Anforderungen,  welche  Stein 
an  die  mechanische  Leistung  der  Zange  bei  engem  Becken  stellte,  ergab 
sich  für  ihn  die  Nothwendigkeit ,  das  Gebiet  der  Perforation  weiter 
gegen  sie  hin  vorzurücken.  Sobald  nach  seiner  Auffassung  der  Ge- 
brauch der  Zange  anfing ,  die  Mutter  zu  gefährden ,  sobald  namentlich 
die  Symptome  der  von  ihm  besonders  gefürchteten  Compression  der 
Ueckennerven  stärker  hervortraten,  wollte  er,  sobald  als  möglich,  zur 
Herabsetzimg  dieses  Druckes  und  zur  Minderung  der  Gefahr  für  die 
Mutter,  die  Perforation  substituiren ;  jedoch  nicht  vor  erwiesenem  Tode 
des  Kindes ,  wenn  er  auch  unter  solchen  Umständen  nicht  mehr  an  die 
Möglichkeit  einer  Rettung  für  dasselbe  dachte.  Ein  Grrad  von  Becken- 
enge, welcher  den  Eintritt  des  Kopfes  nicht  mehr  gestattete,  also  den 
Gebrauch  der  Zange  überhaupt  ausschloss,  contraindicirte  für  ihn  auch 
die  Perforation.  Wie  er  ein  entschiedener  Gegner  der  Osian der' sehen 
Bestrebungen  war,  die  Perforation  durch  die  Zange,  resp.  die  Wendung 
auf  die  Füsse  zu  verdrängen,    ebenso  verurtheilte  er  Osborn^s  Be- 
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mühen,    an   die  Stelle  des  Kaiserschnitts  die  Perforation  zu  setzen. 
(Lehrb.  II.  §  709—17.) 

Auch  von  den  sonst  vorgeschlagenen  »stellvertretenden  Operatio- 
nen«, welche,  wie  der  Kaiserschnitt,  die  Erhaltung  des  Kindes  mit  der 
Mutter  bezweckten,  der  Synchondrotomie  und  der  Einleitung  einer 
Frühgeburt  wollte  Stein  nichts  wissen. 

Ebenso  verwarf  er  die  von  Philipp  Michaelis  zu  Harburg 
(v.  Siebold,  Lucina.  Bd.  V.  S.  89 — 90)  angeregte  Idee,  den  Kaiser- 
schnitt mit  der  Exstirpation  des  Uterus  zu  verbinden,  um  die  »von  der 
Reaction  des  verletzten  Eingeweide,s  auf  die  übrigen  abhängige  Ge- 
fahr« zu  beseitigen,  da  er  die  Ursache  dieser  in  einer  anderen  Richtung 
suchte.  Er  wollte  nämlich  gefunden  haben,  dass  die  Tödtlichkeit  des 
Kaiserschnitts  gestiegen  sei,  seitdem  man  angefangen  habe,  die  Opera- 
tion auf  die  Fälle  hochgradiger  Beckenenge  zu  beschränken,  und  leitete 
die  erhöhte  Gefahr  davon  ab,  dass  eben  die  Enge  des  Beckens  den  ent- 
leerten Uterus  hindere,  hinter  die  Schoossbeine  herabzugehen,  und  dass, 
weil  er  so  dem  Drucke  der  Gedärme  preisgegeben  sei ,  die  Wunde  ge- 
zerrt und  aus  einander  gespreizt  werde.  (Lehrb.  II.  §  774 — 75.)  Um 
diesem  vorzubeugen,  rieth  er,  den  Schnitt  in  diagonaler  Richtung,  ent^ 
sprechend  der  Neigung  des  Uterus,  zu  fuhren,  so  dass  der  Mittelpunct 
desselben  mit  dem  Mittelpuncte  der  Linea  alba  zusammenfalle.  (Abhdl. 
Heft  1.  Lehrb.  II.  §  804—7.) 

Als  »ständige,  feste  Indication«  für  die  Operation  an  der  Lebenden 
erkannte  Stein  nur  die  Enge  des  Beckens  bei  lebendem  zeitigem  Kinde 
an.  Und  in  je  engere  Grenzen  er  die  Perforation  zurückzuweisen 
suchte,  imi  so  weiter  musste  er  sie  natürlich  für  den  Kaiserschnitt 
stecken.  Da  nach  seiner  Ansicht  eine  Conj.  v.  von  3"  die  Grenze  bil- 
det, bis  zu  welcher  die  Erhaltung  eines  ausgetragenen  Kindes  bei  der 
Geburt  auf  dem  Normal wege  zu  hoffen  sei  (s.  o.),  so  beginnt  hier  für 
ihn  bereits  die  Indication  zum  Kaiserschnitt.  Ja  bei  nicht-rhachitischen 
—  d.  h.  nicht  einfach  platten  —  Becken,  wie  bei  den  osteomalacischen 
und  der  Pelvis  s.  justo  minor  schlug  er  schon  bei  einer  Conj.  v.  von 
mehr  als  3"  bis  3Y2''  aufwärts  die  Gefahr  für  das  Leben  des  Kindes  so 
hoch  an,  dass  nur  die  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  der  Diagnose  ihn 
zurückhielt ,  solche  Becken  als  eine  Indication  zur  Operation  zu  be- 
zeichnen. Uebrigens  war  er  imi  so  geneigter ,  die  Grenzen  derselben 
nach  oben  hin  auszudehnen,  als  ja  nach  seiner  Auffassung  mit  der  zu- 
nehmenden Weite  des  Beckens  die  Prognose  für  die  Mutter  günstiger 
wurde.  (Lehrb.  IL  §  778—80.) 

Noch  vor  der  Vollendung  seines  Lehrbuchs  wurde  Stein's  acade- 
mische  Thätigkeit  durch  die  unfreiwillige  Entfernung  aus  seinem  Lehr- 
amte unterbrochen.  Auf  dem  Titel  des  zweiten  Theils,  welcher  1827 
herauskam ,  nennt  er  sich  einfach :  » der  Geburtshilfe ,  als  Theils  der 
Naturwissenschaften  Beflissener«.  In  den  nächsten  Jahren  veröffent- 
lichte er  noch  einige  kleinere  Aufsätze  in  Zeitschriften.  Dann  schwieg 
er  lange  Zeit,  bis  er  zu  Anfang  der  vierziger  Jahre ,  zunächst  offenbar 
angeregt   durch   Nägele' s  Schrift   über   das  schräg  verengte  Becken 
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(1839) ,  abermals  auf  dem  litterarischen  Kampfplatze  erschien  und, 
theils  auf  Erinnerungen  aus  seiner  Praxis,  theils  auf  Präparate  seiner 
Sammlung  sich  stützend,  mit  der  alten  Lebendigkeit  die  seiner  Ueber- 
zeugung  widerstreitenden  Meinungen  angriff.  Aber  seine  Stimme  ver- 
hallte fast  ungehört  und  verstummte  bald  wieder.  Von  seinen  Zeitge- 
nossen halb  vergessen,  von  den  Jüngeren  kaum  gekannt,  lebte  er  noch 
eine  Reihe  von  Jahren  zurückgezogen ,  ohne  Fühlung  mit  der  Gegen- 
wart, in  Bonn.  Hier  habe  ich  im  Jahre  1857  den  84jährigen  Greis 
besucht,  der  mir  bereitwilligst  seine  auserlesene  Sammlung  fehlerhafter 
Becken  zeigte,  welche  nach  d^einem  Tode  zum  Theil  Eigenthum  der 
gynäkologischen  Klinik  in  Strassburg  geworden  ist. 

Im  Jahre  1851  —  also  noch  bei  Stein 's  Lebzeiten ,  aber  von  ihm 
nicht  mehr  beachtet  —  erschien  das  Buch  von  Gustav  AdolfMi- 
chaelis*)  in  Kiel  über  das  enge  Becken.  Es  behandelt  seinen  Gegen- 
stand vom  rein  klinischen  Standpunct  und  bildet  nach  dieser  Richtung 
hin  die  Grundlage  ,  auf  welcher  alle  spätere  Forschung  weiter  gebaut 
hat  Michaelis  hatte  es  bei  seinem  Tode  unvollendet  zurückgelassen ; 
der  letzte  Abschnitt :  über  die  Behandlung  der  Geburt,  war  nicht  aus- 
geführt. Seine  Wittwe  übergab  mir,  seinem  Nachfolger,  das  bis  dahin 
druckfertige  Manuscript,  und  ich  besorgte  dessen  Herausgabe.  Das 
Fehlende  zu  ergänzen,  wagte  ich  nicht,  sondern  begnügte  mich,  als 
einen  theilweisen  Ersatz,  eine  Anzahl  Geburtsgeschichten,  die  der  Ver- 
fasser offenbar  zur  Veröffentlichung  bestimmt  hatte,  mit  einigen  styli- 
stischen Veränderungen  und  in  eine  gewisse  Ordnung  gebracht,  als 
Anhang  beizufügen. 

Wenn  ich  jetzt  zum  Schlüsse  versuche,  Ihnen  die  Bedeutung  dieses 
bahnbrechenden  Werkes,  im  Hinblick  auf  das,  was  der  Verfasser  vor- 
gearbeitet fand,  darzulegen,  so  kann  ich  mich  dabei  um  so  kürzer  fassen, 
je  weiter  seine  immittelbare  Wirkung  noch  bis  in  die  Gegenwart  hinein- 
reicht, je  mehr  ich  also  auch  bei  Ihnen  schon  eine  Bekanntschaft  mit 
demselben  voraussetzen  darf. 

Die  Anatomie  des  engen  Beckens  nahm  Michaelis,  als  gegeben 
hin  und  berücksichtigte  speciell  nur  die  gewöhnlicheren  Formen,  über 
welche  ihm  eine  eigene  Erfahrung  zu  Gebote  stand.  Sein  Verdienst  ist 
hier,  sowohl  die  platten,  nicht  rhachitischen  Becken,  auf  welche  zuerst 
Betschier  aufmerksam  gemacht  hatte,  als  namentlich  die  allgemein 
verengten  platten  Becken ,  über  die  wir  bei  den  älteren  Geburtshelfern 
kaum  etwas  mehr,  als  Andeutungen  finden,  in  ihrer  praktischen  Wich- 
tigkeit richtig  erkannt  und  gewürdigt  zu  haben.  Auch  war  er  der  erste, 
welcher  auf  die  Bedeutung  eines  doppelten  Promontorium  für  die  Ge- 
hurt hinwies. 

Der  Schwerpunct  seiner  Arbeit  liegt  in  dem ,  was  er  für  die  Er- 
kenntniss,  sowohl  des  engen  Beckens  überhaupt,  als  besonders  der  von 


1)  Bas  enge  Becken,  nach  eigenen  Beobachtungen  u.  Untersuchungen.   Heraus- 
gegeben von  Carl  Conrad  Theo  dor  Litzmann.  Leipzig  1851. 

16» 


244  ^^  ^'^^  Vorträge  Ober  die  Geschichte  der  Lehre  von  der  Geburt 

ihm  selbst  beobachteten  Formen  gethan  hat.  Wiewohl  er  neben  der 
Feststellung  der  Anamnese  die  äussere  und  innere  Betastung  des  Beckens 
nicht  versäumte,  so  legte  er  doch  das  Hauptgewicht  auf  eine  methodi- 
sche Beckenmessung.  Die  äussere  Beckenmessung,  wie  sie  jetzt  geübt 
wird,  ist  wesentlich  sein  Werk.  Mit  der  Messung  der  äusseren  CJonju- 
gata  oder  des  Baudeioc  quetschen  Durchmessers  verband  er  die 
Messung  der  beiden  Quermaasse  des  grossen  Beckens  und  der  Trochan- 
terenbreite.  Die  Schlussfolgerungen,  welche  er  aus  diesen  Maassen,  so- 
wohl einzeln  genommen,  als  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältniss  zu  ein- 
ander, für  die  Grösse  und  Form  des  Befckens  zog,  bestehen  heute  noch 
in  voller  Giltigkeit.  In  der  Messung  der  Diagonalconjugata  folgte  er 
der  von  Baudelocque,  Oslander  u.  A.  gegebenen  Anweisung,  be- 
gnügte sich  aber  nicht,  wie  seine  Vorgänger  —  und  leider  auch  heute 
noch  die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  —  mit  einem  schablonenmässigen 
Abzüge  für  die  Conj.  vera,  sondern  bezeichnete  ausdrücklich  die  er- 
kennbaren Momente ,  wodurch  das  wechselnde  Verhältniss  der  beiden 
Conjugaten  zu  einander  bestimmt  wird,  und  schätzte  darnach  im  gege- 
benen Falle  die  Grösse  des  von  der  Diagonalconjugata  zu  machenden 
Abzuges.  Was  aber  seine  Methode  der  Beckenmessung  vor  Allem  frucht- 
bringend machte,  war,  dass  er,  als  der  Erste,  die  Messung  auf  alle  Becken 
ohne  Unterschied,  enge,  wie  weite,  ausdehnte.  So  gewann  er  nicht 
allein  eine  breitere  Grundlage  für  die  Beurtheilung  der  Resultate, 
welche  die  Messung  ihm  ergab  ;  er  lernte  von  ihr  aus  auch  die  mecha- 
nischen Wirkungen  geringerer  Grade  von  Raumbeschränkung,  welche 
die  Geburt  noch  nicht  merklich  erschwerten,  in  ihrer  Ausbreitung  und 
in  ihrer  Gesetzmässigkeit  erkennen  und  wurde  so  mit  Nothwendigkeit 
dahin  geführt,  die  Grenzen  des  engen  Beckens  und  seines  Einflusses 
weiter  zu  stecken,  als  seine  Vorgänger  es  gethan. 

Die  nachtheilige  Einwirkung  des  engen  Beckens  schon  in  der 
Schwangerschaft  auf  die  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  und  mittelbar 
auch  auf  die  Lage  und  Haltung  der  Frucht,  welche  zwar  den  älteren 
Geburtshelfern,  wie  Mauriceau,  Deventer,  wenigstens  als  eine 
öfter  wiederkehrende  Thatsache  nicht  entgangen,  von  den  späteren 
aber  kaum  noch  beachtet  war,  wurde  von  Michaelis  zuerst  nach- 
drücklich wieder  hevorgehoben  und  mechanisch  begründet.  Zugleich 
erkannte  er  mit  richtigem  Verständniss,  wie  dieser  Einfluss  durch  eine 
fernere  mittelbare  Wirkung  des  engen  Beckens,  die  Erschlaffung  der 
Uteruswandungen  nach  öfteren  schweren  Geburten,  gesteigert  werden 
müsse. 

Dass  durch  diese,  theils  directen,  theils  indirecten  Wirkungen  des 
engen  Beckens  der  Kreis  derselben  sich  noch  weiter  ausdehnen,  und 
dass  es  durch  sie  auch  die  Wehen  in  störender  Weise  beeinflussen 
könne,  war  seiner  Aufmerksamkeit  gleichfalls  nicht  verborgen  geblie- 
ben. Doch  ging  er  noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er,  nach  Stein 's 
d.  J.  Vorbild,  dem  engen  Becken  auch  eine  direct  störende  Wirkung 
auf  die  Wehen  zuschrieb  vermittels  des  Druckes,  den  das  untere  Ute- 
rinsegment zwischen  Kopf  und  Beckenring  erleide.    Aus  der  Verschie- 
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denartigkeit  desselben,  je  nach  der  Beekenform)  suchte  er  die  schwachen 
Wehen  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken,  von  denen 
ja  schon  D eventer  gesprochen  hatte,  und  die  verstärkten  Wehen  bei 
dem  theilweise  verengten  (rhachitischen)  Becken  zu  erklären.  Dagegen 
wurde  ein  anderes,  mit  der  Beckenenge  ebenfalls  nicht  selten  zusammen- 
hängendes Ereigniss,  der  vorzeitige  Blasensprung,  in  seiner  nachtheili- 
gen Bedeutung  für  die  Geburt  überhaupt  und  speciell  auch  für  die 
Wirksamkeit  der  Wehen  von  ihm  nur  unvollkommen  gewürdigt. 

Für  die  gesetzmässige  Nothwendigkeit  des  von  dem  normalen  ab- 
weichenden Geburtsmechanismus  bei  den  verschiedenen  Formen  des 
engen  Beckens  besass  Michaelis,  namentlich  soweit  es  die  Schädel- 
lagen betrifft,  ein  richtigeres  Verständniss,  als  seine  sämmtlichen  Vor- 
gänger. Eben,  dass  er  diese  Abweichungen  nicht  blos  bei  wirklicher 
Geburtserschwerung  beobachtete,  sondern  auch  in  Fällen,  die  noch  gar 
nicht  den  Verdacht  eines  mechanischen  Hindernisses  erweckten,  musste 
ihm  deni  Gedanken  nahe  legen ,  dass  die  Ursache  des  abweichenden 
Geburtsmechanismus,  bei  den  höheren,  wie  bei  den  niederen  Graden  der 
Verengung,  wesentlich  in  der  Form  des  Beckens  zu  suchen  sei.  Bezüg- 
lich des  Geburtsmechanismus  bei  dem  einfach  platten  (rhachitischen) 
Becken  hatten  ihm  besonders  S  m  e  1 1  i  e  und  die  beiden  Stein  genügend 
voi^earbeitet.  Von  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  aber 
kannte  man,  wie  wir  gesehen  haben,  wenig  mehr,  als  die  Erscheinimgen 
einer  sowohl  an  dem  kindlichen  Kopfe,  als  an  den  mütterlichen  Ge- 
burtstheilen  wahrnehmbaren  Drucksteigerung,  als  Zeichen  einer  inten- 
siven und  über  den  ganzen  Beckencanal  verbreiteten  Erschwerung  der 
Geburt.  Ueber  den  characteristischen  Vorantritt  des  Hinterhaupts 
hatte  allein  die  Dissertation  von  Mampe  (s.  o.)  eine  Andeutung  gege- 
ben, während  mir  Stein'sd.J.  Kenntniss  in  diesem  Puncte  zweifelhaft 
ist,  und  er  sich  jedenfalls  auf  falscher  Fährte  befand,  wenn  er  vorzugs- 
weise die  behinderte  Drehung  des  Kopfes  in  den  unteren  Beckenräimien 
als  eine  Eigenthümlichkeit  des  Geburtsmechanismus  bei  dieser  Becken- 
form  bezeichnete.  Es  ist  daher  ein  unbestreitbares  Verdienst  von  Mi- 
cha elis,  uns  diesen  Mechanismus  zuerst  in  seinen  Hanptzügen  ge- 
schildert und  seine  durch  die  Form  des  Beckens  bedingte  Zweckmässig- 
keit nachgewiesen  zu  haben.  Dagegen  macht  sich  in  seiner  Auffassung 
des  Geburtsmechanismus  bei  dem  allgemein  verengten  platten  Becken 
noch  eine  gewisse  Unsicherheit  bemerkbar.  Zwar  erkennt  er  princi- 
piell  in  ihm  eine  nach  der  besonderen  Form  des  Beckens  sich  abstufende 
Vermischung  beider  Typen,  der  beharrlichen  Querstellung  infolge  der 
Abplattung  und  der  tieferen  Senkung  des  Hinterhaupts  infolge  der  all- 
gemeinen Baumbeschränkung,  an ;  ist  aber  doch  —  wie  sich  aus  seinen 
GebuTtsgeschichten,  selbst  der  letzten  Jahre,  ergiebt  —  im  einzelnen 
Falle  meist  geneigt,  die  Verkürzung  der  Conjugata  als  das  Maass- 
gebende zu  betrachten  und  das  tiefere  Herabtreten  der  grossen  Fonta- 
nelle als  ein  unbedingtes  Erfordemiss  für  den  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken  hinzustellen. 

Die  Durchgangsweise  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  ver- 
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engtes  Becken  hatte  Michaelis  vorzugsweise  bei  urspriingUchen 
Steiss-  und  Fußslagen  beobachtet,  da  er  kein  Freund  der  Wendung  auf 
die  Fiisse  unter  solchen  Verhältnissen  war  und  sie  bei  SchädeUagen 
hier  fast  grundsätzlich  verwarf.  In  seiner  Darstellung  schloss  er  sich, 
soweit  sie  das  platte  (rhachitische)  Becken  betrifft,  an  Levret  und 
Smellie  an;  immer  trete  der  Kopf  im  Querdurchmesser  ein,  die 
Gegend  der  Kranznaht  in  der  Conjugata,  und  erst,  wenn  er  völlig  im 
liecken,  wende  das  Kinn  sich  nach  hinten.  Sehr  fürchtete  er,  nament- 
lich bei  manueller  Extraction,  in  einem  solchen  Falle  die  Impression, 
Luxation,  selbst  Zerreissung  der  Schuppennaht,  da  der  Zug  direct  nur 
die  Schädelbasis  treffe,  und  weder  die  Hand,  noch  die  Zange  die  Schei- 
telbeine mitfassen  könne.  Eine  abweichende  Art  des  Eintritts,  nämlich 
bei  Querstellung  mit  dem  Hinterhaupt  in  einer  Seite  voran ,  das  Kinn 
unerreichbar  —  welche  er  meines  Wissens  zuerst  kennen  lehrte  —  hatte 
er  nur  bei  den  engsten  I^ecken  gefunden  und  scheint  sie  hier  für  die 
Regel  zu  halten.  Diese  Fälle,  sagt  er,  seien  äusserst  schwierig ;  doch 
liege  die  Ursache  dieser  Schwierigkeit  wohl  mehr  in  der  grossen  Enge 
des  Beckens,  da  bei  weniger  engem  Becken  der  Kopf  in  dieser  Stellung 
(Haltung)  vielleicht  nicht  schwerer,  als  in  der  gewöhnlichen  eintrete, 
jedenfalls  bei  guten  Beckenverhältnissen  die  Lage  nicht  zu  förchten  sei. 
]3eim  gleichmässig  engen  Becken  hatte  er  die  Erfahrung  gemacht,  das8 
bei  den  geringeren  Graden  der  Verengung,  wie  sie  hier  die  Begel 
bilden,  der  Kopf  leichter,  als  bei  plattem  Becken  mit  gesenktem  Kinn 
in  den  Eingang  trete  und  sich  leichter  drehen  lasse.  Trotzdem  glaubte 
er,  dass  auch  in  diesem  Falle  der  Druck  des  Beckens,  da  er  die  unteren 
Bänder  der  Scheitelbeine  treffe,  dem  Kinde  leicht  verderblich  werden 
könne. 

Wie  wir  sahen,  hatte  Boer  zuerst  auf  die  Gefahr  einer  Zerreissung 
der  Scheide  bei  engem  Becken  nach  der  Ketraction  des  Muttermundes 
aufmerksam  gemacht.  Auch  S  t  e  in  d.  J.  erwähnt  sie  und  hat  entschie- 
den ebenfalls  eine  Zerreissung  des  Scheidengewölbes  im  Auge ;  doch 
geht  aus  seiner  Darstellung  nicht  deutlich  hervor,  wie  weit  er  von  den 
Bedingungen  ihrer  Entstehung  ein  Verständniss  hatte.  Michaelis 
aber  sprach  es,  wie  Boer ,  mit  Bestimmtheit  aus,  dass  eine  Zerreissung 
des  Scheidengewölbes  immer  zu  fürchten  sei,  wenn  der  Muttermund 
sich  vorzeitig,  d.  h.  vor  dem  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  über  ihn 
zurückziehe.  Er  hatte  auch  mit  richtigem  Blick  erkannt,  welche  Hilfe 
unter  solchen  Umständen  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse  gewähre, 
und  dass  es  bedenklich  sei,  der  Kreissenden  das  Mitpressen  zu  ver- 
bieten. 

Auch  die  mit  dem  entgegengesetzten  Verhalten,  der  verspäteten 
Zurückziehung  des  Muttermundes,  verbundene  Gefahr  war  seiner  Be- 
obachtung nicht  entgangen.  Besonders  das  allgemein  verengte  Becken 
gebe  dazu  Veranlassung,  indem  bei  diesem  durch  den  allgemeinen 
Druck  im  ganzen  Umfange  der  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Mutter- 
halse verhindert  werde,  derselbe  anschwelle  und  so  der  Zurückziehung 
widerstrebe.     Diese  Anschwellung    des  Muttermundes  komme  sonst 
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höchstens  noch  bei  dem  ungleichmässig  verengten  —  allgemein  verengten 
platten  —  Becken  vor,  wenn  ein  weicher,  seiner  Form  sich  anpassender 
Kopf  den  Eingang  vollständig  ausfülle.  Niemals  aber  finde  man  sie  bei 
dem  theilweise  verengten  —  platten  —  Becken,  selbst  dann  nicht,  wenn 
der  Druck  des  Promontorium  oder  des  oberen  Schambeinrandes  den 
Muttermund  zermalme.  Um  der  drohenden  Zerreissung  des  Uterus 
oder  Abtrennung  des  Muttermundes  vorzubeugen,  wollte  er  hier  bei 
todtem  Kinde  ungesäumt  perforiren.  Die  Extraction  mit  der  Zange 
hielt  er  für  gefährlich ;  andererseits  auch  das  Mitdrängen  der  Ejeissen- 
den,  das  aber  schon  wegen  der  damit  verbundenen  Schmerzen  gewöhn- 
lich unterbleibe. 

Im  Uebrigen  werden  die  an  den  mütterlichen  Geburtstheilen  wahr- 
nehmbaren Druckwirkungen  des  engen  Beckens  von  Michaelis  nur 
beiläufig  berührt.  Dagegen  bespricht  er  die  Form-  und  Texturverände- 
rungen, welche  der  vorangehende  sowohl ,  als  der  nachfolgende  Kopf 
beim  Durchgange  durch  dasselbe  erleidet ,  eingehender  und  vollstän- 
diger, als  alle  seine  Vorgänger  und  unter  bestimmtem  Hinweis  auf  ihre 
diagnostische  Bedeutung,  sowohl  für  die  Form  des  Beckens,  als  für  den 
jedesmaligen  Geburtsmechanismus.  Bezüglich  der  Prognose  legt  er  in- 
dess  diesen  Druckwirkungen  meist  ein  zu  grosses  Gewicht  bei,  indem 
er  einen  etwaigen  tödtlichen  Ausgang  für  das  Kind  fast  ausschliesslich 
von  den  Schädelverletzungen  abhängig  macht. 

Ueber  Michaelis'  Behandlungsweise  der  Geburt  bei  engem 
Becken  steht  uns  nur  ein  bedingtes  Urtheil  zu.  Denn,  abgesehen  von 
einigen  gelegentlichen  Andeutungen  in  den  vollendeten  Theilen  seines 
Werkes,  sind  wir  allein  auf  die  Geburtsgeschichten  als  Quelle  ange- 
wiesen. Diese  umfassen  aber  einen  ziemlich  langen  Zeitraum  und  zwar 
einen  solchen,  in  welchem  er  auf  diesem  Gebiete  selbst  noch  lernte  und 
Erfahrungen  sammelte,  und  nicht  überall  lässt  sich  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden, welche  Gestalt  in  den  betreffenden  Fragen  seine  Grundsätze 
schliesslich  gewonnen  hatten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  die  extremen  natürlich  ausgenommen 
—  hielt  er  die  diätetische  Behandlung  für  das  Wichtigste.  Sein  Haupt- 
augenmerk war  auf  die  Verhütung,  bez.  Verbesserung  einer  fehlerhaften 
oder  ungünstigen  Lage  oder  Haltung  des  Kindes  gerichtet,  da  er  hierin 
eine  der  häufigsten  und  gefährlichsten  Wirkungen  des  engen  Beckens 
sah.  Den  Schädellagen  gab  er  im  Interesse  der  Mutter  sowohl,  als  des 
Kindes  unbedingt  den  Vorzug  und  war  ihrer  Umwandlung  in  eine 
Tusslage  grundsätzlich  abgeneigt.  Im  Uebrigen  verfuhr  er  bei  den  ge- 
ringeren Graden  von  Beckenenge  möglichst  lange  exspectativ  und 
tadelte  namentlich  die  so  häufig  verfrühte  Anlegung  der  Zange.  Bei 
den  höheren  Graden  zog  er,  ausser  wo  ihm  der  Kaiserschnitt  absolut 
indicirt  erschien,  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  allen  anderen  Ver- 
fahrungsweisen  vor.  War  der  Termin  für  dieselbe  versäumt ,  so  ent- 
schied er  sich  bei  lebendem  Kinde  stets  für  den  Kaiserschnitt.  Die 
Perforation  und  die  E|mbryotomie  wollte  er  nur  bei  todtem  Kinde  ge- 
statten. 
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Wir  sind  jetzt  schon  der  Gegenwart  so  nahe  gerückt,  daas  der  histo- 
rischen Darstellung  ein  Ziel  gesetzt  wird.  Wohl  glaube  ich  ,  dass  auf 
dem  Gebiet,  welches  uns  beschäftigt  hat,  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  noch  wesentliche  Fortschritte  zu  verzeichnen  sind.  Aber 
erst  der  Nachwelt  steht  es  zu ,  darül)er  zu  entscheiden,  was  von  dem. 
was  hevite  als  Erwerb  gilt,  dauernden  Werth  besitzt,  und  welcher  An- 
theil  an  dem  bleibenden  Ertrag  gemeinsamer  Arbeit  der  Thätigkeit  des 
Einzelnen  zukommt. 


DEIHER  THEE. 


KLINIK  DER  GEBURTSHILFE  BEI  ENGEM  BECKEN. 
BEOBACHTUNGEN  MIT  EPICRISEN. 


Beobachtung  1. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  unge&hr  9,7  cm.  Natürliche  Geburt  in  Schädellage.  Ungewöhn- 
licher Mechanismus. 

No.  5776.  N....,  17  Jahre  alt,  von  kaum  mittlerer  Größe,  regclmäBsigem 
Wüchse,  ^t  genährt.  Seit  dem  15,  Jahre  menstruirt,  unregelmässig,  in  6  bis  8 
wöchentlichen  Zwischenräumen.  Erste  Schwangerschaft.  Knochenbau  normal.  Beine 
gerade ;  Lendengegend  ein  wenig  eingeeogen ;  Darmbeinschaufeln  klein,  der  grösste 
Abstand  der  Cristae  weit  hinter  den  Spinis;  Neigung  des  Beckens  gewöhnlich;  vor- 
dere Beckenwand  hoch,  massig  geneigt;  Promontorium  unschwer  zu  erreichen,  in 
mittlerer  Höhe,  wenig  vorspringend. 

Sp.  H  24,1  cm,  Cr.  II.  27,9  cm,  D.  B.  20,5  cm,  Conj.  diag.  11,5  cm. 

Bei  den  dicken  Weichtheilen  musste  die  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse 
auffallen.  Die  Conjugata  vera  wurde  von  mir  auf  9,7  cm  geschätzt,  und  eine  geringe 
gleichmässigc  Verengung  des  Beckens  angenommen. 

Am  8.  December  1855,  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  stellten  sich 
SU  erst  schwache  Wehen  ein.  Um  10  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  bei  kaum  ge- 
öffnetem Muttermund  auf  das  Geburtsbett  gebracht.  Der  grosse ,  reichlich  wasser- 
haltige Uterus  hing  etwas  nach  rechts  vorüber;  die  Frucht  lag  in  der  ersten 
Diagonale  ^) ,  mit  der  Rückenfläche  nach  links  und  vorn  gekehrt,  der  Kopf  beweg- 
lich auf  dem  Beckeneingange. 

Um  Mittemacht  nahmen  die  Wehen  an  Häufigkeit  und  Stärke  zu,  und  am 
9.  December  um  8V2  Uhr  V.  fand  ich  den  Muttermund  völlig  erweitert,  den  Cer- 
yicalcanal  durch  die  mit  ziemlich  vielem  Vorwasser  gefüllte  Fruchtblase  entfal- 
tet, den  Kopf  fest  auf  den  Beckeneingang  gepresst,  dicht  hinter  dem  oberen 
Schambeinrande,  etwas  nach  rechts  von  der  Symphyse,  anscheinend  die  kleine 
Fontanelle,  von  der  aus  die  Pfeilnaht  fast  gerade,  nur  wenig  der  Richtung  des 
zweiten  schiefen  Durchmessers  sich  nähernd,  nach  hinten  verlief.  Aeusserlich  hatte 
sich  die  Stellung  der  Frucht  nicht  geändert.  Die  Wehen  folgten  einander  ziemlich 
schnell,  in  massiger  Stärke. 

Anderthalb  Stunden  später  fioss  das  Fruchtwasser  ab,  doch  blieb' noch  eine 
beträchtliche  Menge  desselben  im  Uterus  zurück.  Der  Muttermund  war  jetzt  grössten- 
theils  retrahirt  und  nur  noch  an  der  vorderen  Beckenwand  als  ein  schmaler  Saum 
erreichbar.  Die  kleine  Fontanelle  hatte  sich  hinter  der  Schoossfuge  etwa  bis  zur 
Mitte  derselben  herabgesenkt,  die  Pfeilnaht  verlief  gerade  auf  das  Promontorium 
zu,  so  dass  sich  schwer  entscheiden  liess,  welches  Scheitelbein  demselben  mehr 
auflag,  doch  schien  es  mir  das  rechte  zu  sein ;  Stirn  und  grosse  Fontanelle  befanden 
sich  noch  völlig  oberhalb  des  Beckeneingangs.  Der  Fötalpuls  war,  wie  früher, 
Unks  von  der  Mittellinie  laut  vernehmbar;    es  entsprach  also  auch  jetzt  die  Rich- 


1)  Der  Kftrze  wegen  bezeichne  ich  die  Richtung  von  recht»  oben  nach  linke  nnten  als  erste,  die 
Riehtnng  von  Unks  oben  nach  rechte  unten  als  zireite  Diagonale. 
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tung  der  Rückenfläche  der  des  Hinterhauptes  nicht  ganz.  Die  Kreissende  hielt, 
der  getroffenen  Anordnung  gemäss,  beständig  die  Rückenlage*  inne. 

Unter  häufigep,  bald  schwächeren  und  kurz  abbrechenden,  bald  wieder  energisch 
drängenden  und  kräftig  verarbeiteten  Wehen  retrahirte  sich  der  Muttermund 
völlig,  indem  das  Hinterhaupt  sich  tiefer  hinter  der  Schoossfuge  herabsenkte. 
Während  der  Wehen  flössen  zeitweise  geringe  Mengen  eines  reinen,  nur  mit  Stück- 
chen von  Vernix  caseosa  gemischten  Fruchtwassers  neben  dem  Kopfe  ab,  doch  be- 
wahrte der  Uterus  immer  noch  einen  nachweisbaren  Wassergehalt,  und  der  durch 
die  Wehe  allmählich  stärker  beeinflusste  Fötalpuls  kehrte  in  der  Wehenpause 
schnell  zu  seiner  früheren  Stärke  und  Frequenz  zurück.  Um  1  Uhr  N.  war  die 
kleine  Fontanelle  bis  in  die  Mittellinie  des  Beckens  herabgerückt,  die  Pfeilnaht 
stieg  fast  senkrecht  gegen  das  Promontorium  empor,  das  Vorderhaupt  stand  noch 
gänzlich  über  der  Ebene  des  Beckeneingangs.  Eine  beträchtliche  Kopfgeschwulst 
bedeckte  das  Hinterhaupt  und  das  hintere  Drittheil  beider  Scheitelbeine,  vorzugs- 
weise des  linken.  Bei  den  Wehen  wandte  sich  das  Hinterhaupt  in  kleinen  Drehun- 
gen, bald  ein  wenig  mehr  nach  links,  bald  wieder  eben  so  nach  rechts,  und  wech- 
selnd trat,  bald  in  der  rechten  Beckenseite  das  rechte,  bald  in  der  linken  das  linke 
Scheitelbein  tiefer  herab,  während  das  entgegengesetzte  in  der  Pfeilnaht  niederge- 
drückt wurde;  im  Wesentlichen  aber  behauptete  der  Kopf  unter  Vorantritt  des 
Hinterhaupts  die  Stellung  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in  der  Richtung  der 
Conjugata.  •  ■ 

In  dieser  Stellung  rückte  er  bei  sich  gleich  bleibendem  Character  der  Wehen 
allmählich  in  die  Beckenhöhle  herab,  und  um  21/2  Uhr  N.  wurde  die  kleine  Fon- 
tanelle in  der  Schamspalte  sichtbar.  Die  Pfeilnaht,  an  der  jetzt  das  rechte  Scheitel- 
bein tiefer  stand,  verlief  genau  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens,  und  so  wurde 
der  Kopf  in  der  Verlängerungslinie  der  Axe  des  Beckenausgangs  langsam  empor- 
gesohoben,  bis  die  grosse  Fontanelle  über  den  Vorderen  Rand  des  Dammes  hervor- 
trat, worauf  sich -dieser  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  'über  Stirn  und  Gesicht 
zurückzog.  Die  ziemlich  fest  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungene  Nabelschnur 
war  völlig  pulslos.  Deshalb  wurde  die  Austreibung  des  Rumpfes,  unter  gleich- 
zeitiger Reibung  des  Gebärmuttörgrundes  und  Zurückstreifen  der  Nabelschnur,  durch 
einen  Zug  an  der  linken,  mehr  nach  hinten  gelegenen  Schulter  befördert.  Eine 
ziemliche  Menge  leicht  gelblich  verfärbten  Fruchtwassers,  gemischt  mit  theils  flüssi- 
gem, theils  geronnenem  Blute  stürzte  demselben  nach.  Das  Kind,  ein  Knabe, 
4250  g  schwer  und  57  cm  lang,  war  bleich  und  scheintodt,  wurde  indess  durch  die 
gewöhnlichen  Mittel  bald  wieder  belebt. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Bei  der  Besichtigung  des  Kindes  zeigte  sich  eine  beträchtliche  Kopfgeschwulst, 
welche  sich  ziemlich  gleichmässig  über  den  grössten  Theil  des  Hinterhauptsbeins 
und  das  hintere  Drittheil  beider  Scheitelbeine  erstreckte.  Das  Hinterhauptsbein 
war  tief  unter  die  Scheitelbeine  geschoben,  das  rechte  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht, 
das  rechte  Stirnbein  in  der  Stirn-  und  Kranznaht  niedergedrückt.  Auf  der  Haut 
des  rechten  Stirnbeins  sah  man  nahe  der  grossen  Fontanelle  zwei  rothe  fingerdruck- 
grosse,  längliche  Druckmarken  in  der  Richtung  der  Stimnaht,  von  denen  die  eine 
auf  dem  Nahtrande  selbst,  die  andere  etwas  weiter  nach  aussen  lag.  Demnach 
hatte  der  Druck  des  Promontorium  vorwiegend  dieses  Stirnbein  getroffen.  Der 
grosse  quere  Durchmesser  des  Kopfes  maass  9,4 — 5  cm,  der  gerade  11,9  bis  12,0cm. 
Am  anderen  Tage,  nachdem  die  Kopfgeschwulst  gesunken  war,  hatte  jener  um  4 
bis  5  nmi  ab-,  dieser  durch  die  Reduction  der  Knochenverschiebung  in  der  Lambda- 
naht  um  ebenso  viel  zugenommen. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett. 

Das  Kind  erkrankte  am  6.  Tage,  nachdem  es  bis  dahin  anscheinend  gesund 
gewesen  war,  unter  leicht  icterischer  Verfärbung  der  Haut,  an  einem  phlegmonösen 
Erysipel  der  linken  Nacken-  und  Schultergegend.  Gleichzeitig  bemerkte  man  einige 
kleine  Impetigopu stein  in  der  Nähe  der  übrigens  normal  aussehenden  Nabelwunde. 
Der  Icterus  nahm  in  den  folgenden  Tagen  zu.  Das  Erysipel  verbreitete  sich  über 
die  vordere  Fläche  des  Halses  und  einen  Theil  der  Brust  und  führte  an  der  Aus- 
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gangssteile   zu   einer  ziemlich   umfangreichen  Vereiterung   des   subcutanen  Binde- 
gewebes, endete  jedoch  schliesslich  in  Genesung. 

Was  in  diesem  Falle  den  ungewöhnlichen  Geburtsmechanismus 
bedingte,  ist  mir  nicht  klar.  Ich  habe  ihn  ausserdem  noch  zweimal  bei 
dieser  Beckenform  gesehen ;  in  allen  Fällen  trat  das  Hinterhaupt  schon 
früh  sehr  tief  herab.  Vielleicht  überwog  die  Verengung  des  Beckens 
im  Querdurchmesser.  Bei  wiederholten  Untersuchungen  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  war  die  Frucht  immer  in  erster  Diagonale 
gefunden,  die  Rückenfläche  aber  wechselnd,  bald  mehr  nach  links,  bald 
mehr  nach  rechts  gerichtet. 

Wenn  die  Ursache  der  Erkrankung  des  Kindes  auch  mit  Wahr- 
scheinlichkeit in  einer  Infection  der  Nabelwunde  zu  suchen  ist,  so 
glaube  ich  doch,  dass  der  Druck  der  Nabelschnur  an  der  Localisation 
des  Processes  in  dem  Nackenbindegewebe  einigen  Antheil  hat.  Wenig- 
stens habe  ich  noch  sonst  einige  Male  Phlegmonen  an  dieser  Stelle 
unter  gleichen  Verhältnissen  beobachtet. 


Beobachtung  2. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  yera 
von  ungefähr  9,5cm.    Zwei  natürliche  Geburten,  beide  in  Schädellage. 

Nr.  5721.  W  .  . .,  21  Jahre  alt,  klein,  von  untersetzter  Statur,  gesundem  Aus- 
sehen. In  der  Kindheit  gesund.  Vom  17.  Jahre  an  regelmässig  menstruirt.  Erste 
Schwangerschaft.  Starker  Knochenbau;  untere  Extremitäten  etwas  plump  und 
kurz;  Lendengegend  nicht  eingezogen;  Becken  wenig  geneigt;  vordere  Beckenwand 
ziemlich  hoch,  von  geringer  Neigung;  Promontorium  tief  stehend,  ziemlich  scharf 
vorspringend. 

Sp.  n.  25,2  cm,  Cr.  IL  27,9  cm,  D.  B.  19,4  cm,  Conj.  diag.  11,0—2  cm. 

Im  VerhMtniss  zu  dem  starken  Knochenbau  waren  die  äusseren  Beckenmaasse 
klein  zu  nennen.  Bei  dem  tiefen  Stande  des  Promontorium  glaubte  ich  auf  eine 
Conj.  V.  von  nicht  weniger  als  9,5  cm  rechnen  zu  dürfen. 

Nach  einer  regelmässig  verlaufenen  Schwangerschaft  begann  die  Geburt  am 
7.  Mai  1855  mit  schwachen  Wehen.  Als  ich  am  8.  Mai  9  Uhr  Vormittags  die 
Kreissende  sah,  waren  die  Wehen  schon  seit  mehreren  Stunden  häufiger  und  kräf- 
tiger geworden.  Der  schlanke,  massig  wasserhaltige  Uterus  war  etwas  nach  rechts 
vorüber  geneigt;  die  in  erster  Diagonale  gelagerte  Frucht  mit  der  Rückeniläche 
nach  links  gerichtet,  vom  Kopfe  noch  ein  grösserer  Abschnitt  über  dem  Becken 
fühlbar.  Der  hochstehende  Muttermund  war  nach  links  und  hinten  abgewichen, 
etwa  2  cm  weit  geöflfnet,  mit  wulstigem,  aber  dehnbarem  Rande ;  auch  während  der 
Wehe  drückte  die  massig  gefüllte  Fruchtblase  noch  nicht  auf  ihn.  Der  Kopf 
drängte  mit  einem  kleinen  Segment  schwer  in  den  Beckeneingang,  eine  Naht  ver- 
lief im  Querdurchmesser,  wenig  hinter  der  Mittellinie. 

Unter  regelmässigen  Wehen  hatte  sich  im  Laufe  des  Tages  der  Muttermund 
vollständig  erweitert,  als  um  6  Uhr  N.  das  Fruchtwasser  abging.  Der  Muttermund 
fiel  vor  dem  noch  hochstehenden  Kopfe  wieder  schlaff  zusammen.  Bald  aber  wur- 
den die  Wehen  stärker  und  drängender.  Um  6V2  Uhr  N.  stand  der  Kopf  fest  im 
Beckeneingange,  doch  Hess  sich  das  Promontorium  noch  mit  gekrümmtem  Finger  er- 
reichen. Die  Pfeilnaht  hatte  sich  ein  wenig  der  Richtung  des  ersten  schiefen  Becken- 
durchmessers genähert,  die  kleine  Fontanelle  links  sich  tiefer  herabgesenkt,  indess  war 
auch  die  grosse  rechts  noch  erreichbar.  Den  stärksten  Widerstand  erfuhr  der  Kopf 
jetzt  offenbar  von  den  Seitenwänden  des  Beckens,  das  Hinterhaupt  war  tief  unter 
die  Scheitelbeine   getrieben,    während  das   hinterwärts   gelegene  Scheitelbein   nur 
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wenig  unter  das  vordere  geschoben  war.  Eine  Kopfgeschwulst  hatte  sich  nicht  ge- 
bildet. Der  Muttermund  war  in  der  Retraction  begriffen  und  nur  in  der  rechten 
Beckenseite  noch  als  ein  breiterer  Saum  vor  dem  Kopfe  her  gespannt.  Die  Wehen 
folgten  einander  schnell,  wurden  aber,  obwohl  dem  Anscheine  nach  mit  starkem 
Dranggefühl  verbunden,  von  der  ungeduldigen  Kreissenden  schlecht  verarbeitet. 
Sie  klagte  während  derselben  über  heftige  Schmerzen  sowohl  im  Leibe,  als  im 
Kreuze.  Auch  quälte  sie  ein  bestandiger  Harndrang;  indess  wurde  durch  den 
Katheter  nur  eine  geringe  Menge  Harns  entleert 

Mit  der  vollständigen  Retraction  des  Muttermundes  wurden  die  Wehen  weni- 
ger schmerzhaft  und  bei 'gleicher  Stärke  kräftiger  durch  die  Bauchpresse  unter- 
stützt. Um  7  Uhr  N.  fand  ich  den  Kopf  völlig  in's  Becken  eingetreten,  das  Pro- 
montorium dem  Finger  nicht  mehr  zugänglich.  Durch  die  Wehe  wurde  das 
tiefstehende  Hinterhaupt  stark  vorgedrängt  und  nach  vom  rotirt.  Der  Uterus  ent- 
hielt nur  noch  wenig  Fruchtwasser,  doch  hatte  der  Fötalpuls  an  Deutlichkeit  und 
Frequenz  nichts  eingebüsst.  Eine  halbe  Stunde  später  wurde  ein  lebendes  Mädchen 
geboren.  Es  sah  zwar  livid  aus  und  war  mit  Meconium  beschmutzt,  dennoch  ath- 
mete  es  sogleich.    Die  Nachgeburt  folgte  bald. 

Der  Kopf  des  3375  g  schweren  K^des  war,  obwohl  nicht  gross,  dennoch  stark 
verschoben.  Nicht  nur  war  das  Hinterhaupt  stark  unter  beide  Scheitelbeine  ge- 
drängt —  mehr  als  die  Stirnbeine  — ,  sondern  es  war  auch  durch  den  Druck  des 
Promontorium  das  linke  Scheitelbein  abgeflacht,  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt. 
Die  Haut  über  demselben  erschien  in  der  Höhe  des  Tuber,  zwischen  diesem  und 
der  Kranznaht,  diffus  geröthet,  während  der  Druck  des  seitlichen  Beckenrandes 
auf  dem  rechten  Stirnbein  einen  schärfer  begrenzten  rothen  Streif  zurückgelassen 
hatte,  welcher  sich  dem  Orbitalrande  parallel  nach  aussen  gegen  die  Kranznaht 
hinzog;  auch  zeigte  sich  die  Conjunctiva  des  rechten  Auges  leicht  injicirt  Der 
grosse  quere  Kopf durchmesser  maass9,0cm,  der  gerade  U,2cm.  Am  anderen  Tage 
hatte  sich  die  Verschiebung  in  den  Nähten  zum  Theil  schon  wieder  ausgeglichen, 
der  quere  Durchmesser  um  2,2  mm,  der  gerade  um  4,5  mm  zugenommen.  Doch  war 
am  14.  Mai,  als  die  Druckstellen  auf  der  Haut  schon  gänzlich  verblasst  waren,  der 
Kopf  noch  deutlich  schief.  Eine  auf  dem  rechten  Auge  entstandene,  ziemlich  in- 
tensive Blennorrhoe  hatte  sich  nach  mehrmaligem  Einträufeln  einer  Höllensteinlösung 
wesentlich  gebessert. 

Am  22.  Mai  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Nr.  6048.  Am  29.  October  1857  kam  die  W  .  . .  zum  zweiten  Male  kreissend 
in  die  Anstalt.  Im  Journal  ist  nur  bemerkt,  dass  die  Geburt  in  erster  Schadellage 
regelmässig  verlaufen  sei.  Das  Kind,  gleichfalls  ein  Mädchen,  war  grösser,  als  das 
erste,  3500  g  schwer,  52  cm  lang.  Der  Kopf  maass  in  seinem  grossen  queren  Durch- 
messer 9,2  cm,  im  geraden  12,4  cm.     Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung. 

Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  gegen  das  Ende  der  Er- 
öffhungsperiode,  bei  ungenügender  Action  der  Bauchpresse,  während 
der  ersten  Geburt,  erklärt  sich  wahrscheinlich  aus  der  Zerrung  des 
unteren  Uterinsegments  infolge  der  Retraction  des  Uteruskörpers  über 
die  Frucht,  während  der  äussere  Muttermund  zwischen  Kopf  und  rech- 
tem Beckenrand  eingeklemmt  war.  Indess  wurden  die  Merkmale 
eines  solchen  Zustandes  damals  von  uns  noch  nicht  beachtet.  Mit  der 
Befreiung  des  Muttermundes  aus  seiner  Einklemmung  wurden  die 
Wehen  weniger  schmerzhaft  und  wirksamer  verarbeitet. 

Dass  bei  der  ersten  Geburt  der  kleinere  Kindeskopf  schwieriger 
durch  das  Becken  ging  und  stärkere  Druckspuren  an  sich  trug,  als  der 
grössere  bei  der  zweiten,  hat  vielleicht  darin  seinen  Grund,  dass  dieser 
in  günstigerer  Haltung  —  Hinterhauptslage  —  in's  Becken  eintrat  und 
weicher  von  Knochen  war  und  sich  daher  leichter  der  Form  des  Beckens 
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anpaaste.  Dass  dies  bei  der  eisten  Geburt  nicht  der  Fall  war,  beweist 
der  gänzliche  Mangel  einer  Kopfgeschwulst  gegenüber  der  Stärke  des 
Druckes. 

Beobachtung  3. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  ca.  9,5cm.    Zweite  Schwangerschaft.    Spontane  Frühgeburt. 

Nr.  5735.    R ,  eine  kleine,  untersetzte  Person  von  27  Jahren,  wollte  in 

ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  sein.  In  ihrem  13.  Jahre  hatten  sich  die  Menses 
bei  ihr  regelmässig  eingestellt.  Vor  6  Jahren  hatte  sie  einen  noch  lebenden  Knaben 
geboren,  angeblich  schwer,  nach  viertägigem  Kreissen ;  das  Fruchtwasser  war  früh- 
zeitig abgeflossen;  die  Wehen  sollten  anfangs  sehr  kräftig  gewesen  sein,  im  Ver- 
laufe der  Geburt  aber  nachgelassen  haben. 

Der  Bau  ihres  Skelets  und  des  Beckens  insbesondere  konnte  wohl  den  Ver- 
dacht überstandener  Khachitis  erregen.  Sie  hatte  starke  Knochen,  kurze  und  dicke 
Beine  mit  unfeinen  Gelenken ;  die  Unterschenkel  waren  ein  wenig  nach  aussen  ge- 
schweift; die  Darmbeinschaufeln  klein;  das  Kreuzbein  kurz  und  mit  seiner  Basis 
zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken,  so  dass  das  spitz  einspringende  Promon- 
torium tief  im  Becken  stand;  dagegen  war  die  vordere  Beckenwand  verhältniss- 
mässig  hoch  und  steil,  das  ganze  Becken  aber  niedrig  imd  stark  geneigt. 

Sp.  IL  23,9  cm,  Cr.  IL  25,7  cm,  D.  B.  19,8  cm,  Conj.  diag.  11,0  cm. 

Bei  dem  starken  Knochenbau  Hess  die  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse 
auf  eine  Beschränkung  des  Beckens  in  dieser  Richtung  schliessen.  Die  Conj.  v. 
schätzte  ich  auf  etwa  9,5  cm.  Eine  Abnahme  der  Verengung  nach  dem  Ausgange 
hin  erschien  mir  wahrscheinlich. 

Am  23.  Juni  1S55,  etwa  3  Wochen  vor  dem  normalen  Geburtstermine,  ging 
bald  nach  Mitternacht  der  Schwangeren  das  Fruchtwasser  ab,  ohne  dass  sie  Wehen 
empfunden  hatte.  Diese  stellten  sich  erst  gegen  Morgen  ein,  blieben  aber  in  den 
nächsten  Stunden  nur  schwach.  Am  9  Uhr  V.  fand  ich  den  Uterus  noch  ziemlich 
wasserhaltig,  von  regelmässiger,  schlanker  Form,  sehr  beweglich  im  Bauchraum, 
etwas  nach  rechts  geneigt;  die  Frucht  in  erster  Diagonale,  mit  der  Kückenfläche 
nach  links  gerichtet.  Der  Kopf  des  Kindes,  der  vor  einigen  Tagen  noch  lose  auf 
dem  Becken  gelegen  hatte,  war  jetzt  nach  Entfaltung  des  Cervicalcanales  voll  in 
den  Eingang  eingetreten,  der  nach  links  hin  abgewichene  Muttermund  bis  auf  etwa 
4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  seine  Mündung  ebenfalls  nach  linkshin  sehend,  der 
linke  Band  dünn  und  nachgiebig,  der  rechte,  tiefer  stehende  geschwollen.  Trotz 
der  Neigung  des  Uterus  nach  rechts  hatte  sich  die  kleine  Fontanelle  von  links  her 
bis  in  die  Mittellinie  des  Beckens  herabgesenkt,  die  Mündung  des  Lambdawinkels 
ein  wenig  nach  vom  gewandt;  das  vordere  (rechte)  Scheitelbein  lag  in  ganzer  Breite 
vor,  doch  befand  sich  bereits  auch  ein  grösserer  Abschnitt  des  hinteren  (linken) 
Scheitelbeins  unterhalb  des  dem  Finger  nicht  mehr  zugänglichen  Promontorium. 
Die  Wehen  waren  im  Verhältniss  zu  ihrer  nur  massigen  Energie  sehr  schmerzhaft, 
hauptsächlich  wohl  infolge  der  Zerrung  und  Spannung  des  rechten  Muttermunds- 
randes, gegen  welchen  alsdann  der  Kopf  unter  Faltung  der  Kopfhaut  vorzugsweise 
andrängte.  Der  Kreissenden  wurde  daher  eine  Rückenlage  mit  leichter  Neigung 
nach  links  gegeben. 

Allmählich  wurden  die  Wehen  kräftiger,  blieben  aber  bis  zur  Retraction  des 
Muttermundes  sehr  schmerzhaft.  Die  kleine  Fontanelle  behauptete  ihren  tiefen 
Stand,  während  der  Kopf  unter  normaler  Drehung  das  Becken  passirte.  Um  1 1 V2  Uhr 
V.  war  die  Geburt  beendet  Das  Kind,  ein  frühzeitiger  lebender  Knabe  von  2500  g 
Gewicht  und  49,5  cm  Länge,  trug  eine  Kopfgeschwulst  gerade  auf  der  kleinen  Fon- 
tanelle, die  sich  kaum  mehr  nach  rechts,  als  nach  links  hin  erstreckte.  Das  linke 
Scheitelbein  war  ein  wenig  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt.  Der 
grosse  quere  Kopfdurchmesser  maass  8,6  cm,  der  gerade  11,3  cm. 

Am  9.  Juli  konnten  Mutter  und  Kind  gesund  die  Anstalt  verlassen. 
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Die  geringe  Beschränkung  des  Beckens  bildete  bei  der  Kleinheit 
des  Kopfes,  der  in  der  günstigsten  Haltung  eintrat,  kein  Gebnrts- 
hindemiss.  Der  bleibende  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  läast  ver- 
muthen ,  dass  die  Verengung  sich  bis  zum  Ausgange  hin  in  ziemlich 
gleicher  Weise  fortsetzte. 

Beobachtung  4. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  geringen  Grades.  Zweite 
Schwangerschaft.  Parenchymatöse  Nephritis.  Natürliche  Geburt  in 
Schädellage.    Ziemlich  starke  Druckspuren  am  Kopfe  des  Kindes. 

Nr.  5266.    M -  G ,  35  Jahre  alt,  von  kleiner,  untersetzter  Statur ,   als 

Kind  gesund,  hatte  vor  7  Jahren  einen  kleinen,  noch  lebenden  Knaben,  angeblich 
leicht,  geboren.  Sie  befand  sich  nach  ihrer  Rechnung  im  Anfange  des  10.  Monats 
ihrer  Schwangerschaft,  als  sie  am  3.  Februar  1852  in  die  Anstalt  aufgenommen 
■wurde.  Schon  in  der  Nacht  bekam  sie  Wehen.  Eine  am  anderen  Morgen  IOV2  b'hr 
von  mir  vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine  bedeutende  Ausdehnung  des  hoch- 
stehenden und  nach  rechts  vorüberhängenden  Uterus,  besonders  in  sagittaler  Rich- 
tung, den  Muttermund  ca.  5 — 6  cm  weit  geöffnet,  schlaff  und  dünn,  die  Fruchtblase 
durch  denselben  bereits  in  die  Scheide  herabgetreten,  massig  gespannt,  den  Kopf 
in  erster  Schädellage  auf  dem  Beckeneingange  fest  vorliegend.  Die  äusseren 
Beckenmaasse  erregten  nicht  den  Verdacht  einer  Beckenenge  (Sp.  IL  25,9  cm,  Cr. 
II.  29,5  cm);  eine  innere  Messung  vorzunehmen  hinderte  die  Fruchtblase.  Seit  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  hatte  ein  starkes  Oedem  der  Beine  bestanden.  Jetzt 
zeigte  sich  auch  eine  ödematöse  Anschwellung  der  -Bauchdecken  über  der  Symphyse 
und  ein  geringes  Oedem  des  Gesichts.  Der  mit  dem  Katheter  entzogene  Uara 
enthielt  sehr  viel  Eiweiss  und  blasse  Cylinder.  Seit  Weihnachten  litt  die  Schwan- 
gere an  einem  Bronchialkatarrh.  In  der  Nacht  hatte  sich  etwas  Kopfschmerz  in 
der  Stimgegend  eingestellt;  die  Gebärende  klagte  über  Durst,  der  Puls  war  be- 
schleunigt, die  Haut  aber  warm  und  feucht 

Unter  regelmässigen  Wehen  sprang  eine  Stunde  später  die  Fruchtblase.  Der 
anscheinend  grosse  und  harte  Kopf  stand  noch  auf  dem  Eingange,  quer,  die  Pfeil- 
naht nur  wenig  hinter  der  Mittellinie,  die  kleine  Fontanelle  links,  die  grosse  rechts 
nicht  erreichbar.  Er  drückte  während  der  Wehe  noch  nicht  auf  den  Muttermund, 
der  in  der  Pause  schlaff  vor  ihm  herabhing;  dennoch  begann  die  Kopfhaut  sich 
schon  stark  zu  falten.  Die  Wehen  blieben  kräftig  und  erweiterten  binnen  einer 
Stunde  den  Muttermund  völlig.  Dann  wurden  sie  etwas  schwächer  und  gewannen 
erst  in  der  letzten  Stunde  die  frühere  Energie  wieder.  Ohne  irgend  welche  Stei- 
gerung der  cerebralen  Symptome  trat  der  Kopf  in  fast  querer  Stellung  mit  gesenk- 
tem Hinterhaupt,  unter  Bildung  einer  bedeutenden  Kopfgeschwulst,  langsam  in's 
Decken,  worauf  bald,  um  51/2  Uhr  N.,  die  Geburt  eines  scheintodten  Mädchens 
erfolgte,  welches  nur  langsam  wieder  belebt  werden  konnte.  Eine  geringe  Menge 
mit  Meconium  verunreinigten  Fruchtwassers  floss  hinter  ihm  noch  aus  der  Gebär- 
mutter ab.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Das  Kind  war  3744  g  schwer  und  57  cm  lang  und  trug  am  Kopfe*  die  deut- 
lichen Spuren  des  vom  Becken  erlittenen  Druckes.  Die  starke  Kopfgesehwulst 
nahm  einen  grossen  Theil  des  rechten  Scheitelbeins  und  die  angrenzende  Partie 
des  Hinterhauptbeins  ein.  Das  linke  Scheitelbein,  war,  ohne  gerade  abgeflacht  zu 
sein,  unter  das  rechte  geschoben ;  dieses  dagegen  längs  der  Pfeilnaht  in  der  Breite 
von  3  bis  4  cm,  anscheinend  durch  den  Druck  der  vorderen  Beckenwand  gegen  die 
untere  Hälfte  des  Knochens,  stark  vorgewölbt  Ausserdem  lief  ein  fingerbreiter 
rother  Druckstreif  parallel  der  Kranznaht  über  beide  Stimbeinhöcker  nach  den 
äusseren  Augenwinkeln  zu,  breiter  und  mit  Anschwellung  der  Haut  auf  dem  rech- 
ten, stark  niedergedrückten  Stirnbein,  schwächer  und  feiner  auf  dem  linken,  wel- 
ches weniger  niedergedrückt  war  und  unterhalb  des  Tuber  eine  bohnengrosse  Ec- 
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chymose  trug.    Die  Messung  des  Kopfes  ergab  —  3  Stunden  nach  der  Geburt  — 
für  den  grossen  queren  Durchmesser  9  cm,  fOr  den  geraden    ll,8!cm. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störungen.  Doch  enthielt  der  Urin  noch  eine 
geringe  Beimengung  von  Eiweiss  nebst  Eiterkörp^rchen,  als  die  Mutter  —  übrigens 
vollkommen  gesund  —  am  18.  Februar  mit  ihrem  Kinde  die  Anstalt  verliess. 

Der  Hergang  der  Geburt  und  die  Druckspuren  am  Kopfe  des  Kindes 
sind  ein  zweifelloser  Beweis ,  dass  das  Becken  nicht  blos  in  sagittaler, 
sondern  auch^  und  vielleicht  vorzugsweise,  in  querer  Richtung  be- 
schränkt war.  Die  Formveränderung  an  dem  nach  vorn  gelegenen 
rechten  Scheitelbein,  in  Verbindung  mit  der  relativ  starken  Druck- 
marke  vom  Seitenrande  des  Beckens  auf  dem  linken  Stirnbein,  lassen 
schliessen ,  dass  der  Kopf  in  seiner  queren  Stellung  ziemlich  gleich- 
massig  mit  beiden  Scheitelbeinen  in's  Becken  eintrat,  und  dass,  wäh- 
rend das  linke  Scheitelbein  am  Promontorium  herabgedrängt  wurde, 
das  rechte  zwischen  Tuber  imd  Schuppennaht  der  vorderen  Becken- 
wand eng  angepresst  war. 

Beobachtung  5. 

Qleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  etwa  9,  7 — 8  cm.  Zweite  Schwangerschaft.  Schädellage.  Einklem- 
mung der  vorderen  Muttermundslippe.  Natürliche  Geburt  eines  leben- 
den Kindes  mit  ziemlich  starker  Verschiebung  des  Kopfes  in  den  Nähten. 
Tod  der  Mutter. 

Nr.  8255.     W ,   23  Jahre  alt,   147  cm  hoch,  regelmässig  gewachsen, 

hatte  als  Kind  an  Kopf  ausschlagen  gelitten,  wollte  aber  nicht  rhachitisch  gewesen 
sein.  Seit  dem  16.  Jahre  war  sie  spSxlich  und  unregelmässig  menstruirt.  Zeit- 
weilige eardialgische  Beschwerden  hatten  sich  mit  dem  Eintritt  ihrer  ersten  Schwan- 
gerschaft, vor  3  Jahren,  verloren.  Die  8  Wochen  zu  früh  eingetretene  Geburt 
eines  vermuthlich  schon  längere  Zeit  abgestorbenen  Kindes  war  leicht  gewesen, 
das  Wochenbett  normal  verlaufen. 

Die  Schwangere  hatte  einen  feinen  Knochenbau;  namentlich  zeichneten  sieh 
die  Knochen  des  Beckens  durch  Zierlichkeit  aus.  Das  Kreuzbein  war  zwischen 
den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken.  Die  äussere  Beckenmessung  ergab  kleine 
Maasse,  ■  vorzugsweise  in  querer  Richtung. 

Sp.  n.  22,8  cm,  Cr.  IL  25,1  cm,  D.  B.  19,3  cnu 

Die  vordere  Beckenwand  war  bei  massiger  Höhe  wenig  geneigt,  der  Sym- 
physenknorpel  stark  nach  innen  vorgewölbt  Das  nicht  hochstehende  Promontorium 
liess  sieh  unschwer  erreichen,  doch  war  es  bei  der  Messung  der  Diagonalconjugata 
nicht  leicht,  den  vorderen  Messpunct  genau  zu  markiren,  und  wurde  daher  das  zu 
11,2  em  gefundene  Maass  derselben  ausdrücklich  als  »unsicher«  notirt.  Die  Seiten- 
wände des  Beckens  konnten  leichter  und  in  grösserer  Ausdehnung,  als  gewöhnlich 
bestrichen  werden.  Ich  schloss  aus  dieser  Untersuchung,  dass  das  Becken  in  allen 
Dimensionen,  wenn  auch  nicht  viel  und  vielleicht  vorwiegend  in  querer  Richtung, 
beschränkt  sei.  Bestärkt  wurde  ich  in  dieser  Vermuthung  dadurch,  dass  noch  in 
der  letzten  Woche  der  Schwangerschaft  der  Kopf  in  ganzer  Ausdehnung  äusserlich 
über  dem  Beckeneingange  zu  palpiren  war,  nach  beiden  Seiten  über  den  Rand  des- 
selben vorspringend. 

Am  Morgen  des  14.  Juli  1873  stellten  sich  deutliche  Wehen  ein,  nachdem 
schon  seit  Mittemacht  der  Schlaf  durch  ein  Gefühl  von  Ziehen  im  Kreuze  gestört 
war.  Um  10^/4  Uhr  V.  fand  ich  den  regelmässig  geformten,  reichlich  wasserhaltigen 
Uterus  mit  straffer  Wandung  wenig  beweglich  im  Bauchraum,  kaum  vorüberhängend, 
etwas  nach  Unks  geneigt;  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  mit  der  Rückeniläche  nach 
Litxmaiin,  Das  enge  Becken.  17 
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links  und  vom  gerichtet,  der  Kopf  noch  deutlich  über  dem  Becken  tastbar,  mit 
der  Stirn  über  den  rechten  Schambeinaat  vorspringend.  Der  äussere  Muttermund 
war  bis  auf  2  cm  im  Durchmesser  erweitert,  der  Cervicalcanal  schon  grossentheils 
durch  die  Fruchtblase  entfaltet,  die  auch  in  der  Wehenpause  prall  gefüllt  blieb  und 
eine  genaue  Ermittelung  der  Kopf  Stellung  verhinderte.  Doch  glaubte  ich  am  rechten 
Seitenrande  des  Beckens  die  grosse  Fontanelle  zu  erkennen.  Um  das  Hinterhaupt 
in*s  Becken  einzuleiten,  wurde  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite  gelagert 

AUmählich  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu  und  wurden 
ziemlich  schmerzhaft,  als  die  stark  gespannte  Fruchtblase  auf  den  äusseren  Mutter- 
mund zu  pressen  begann,  der,  obwohl  dünn  und  scharfrandig,  nur  langsam  dem 
Drucke  nachgab.  Die  Kreissende  erbrach  sich  mehrmals.  Um  1  Uhr  N.  ging  das 
Fruchtwasser  in  beträchtlicher  Menge  ab.  Die  Spitze  der  zerrissenen  Amniosblase 
lag  in  der  Schamspalte  vor,  stand  aber  noch  mit  den  höher  gelegenen  Theilen  des 
Eisackes  in  Verbindung.  Vom  Muttermunde  war  ringsum  noch  ein  breiter,  öde- 
matös  geschwollener  Saum  von  dem  Kopfe  fühlbar,  der  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
in  den  Beckeneingang  eingetreten  war.  Während  der  nächsten  Wehen  senkte  sich 
die  kleine  Fontanelle  von  links  her  fast  bis  in  die  Mittellinie  des  Beckens  herab, 
die  Pfeilnaht  stieg  nahezu  quer  und  nur  wenig  hinter  der  Beckenmitte  steil  nach 
rechts  in  die  Höhe,  das  nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  war  an  derselben 
deprimirt  und  mit  seinem  Höcker  fest  an  die  hintere  Wand  der  Schoossfuge  ge- 
presst  Aeusserlich  fühlte  man  nach  rechts  die  Stim  noch  aus  dem  Becken  her- 
vorragend. 

Unter  kräftigen,  mehrmals  noch  von  Erbrechen  begleiteten  Wehen  rückte  der 
Kopf  in  derselben  Stellung  tiefer.  Um  1^/4  Uhr  N.  war  der  Muttermund  hinten 
retrahirt,  vorn  dagegen  zwischen  Kopf  und  Schoossfuge  eingeklemmt  und  stark  ge- 
schwollen. Trotz  der  energischen  Wehen  machte  die  Geburt  nur  langsame  Fort- 
schritte. Um  374  Uhr  N.  wurde  die  herabgezerrte  vordere  Muttermundslippe  hinter 
der  Clitoris  sichtbar  und  vorsichtig  während  einer  Wehe  über  den  Kopf  zurück- 
geschoben. Dieser  stand  jetzt  nahe  am  Beckenausgange,  das  Hinterhaupt  sehr 
tief,  die  Pfeilnaht  im  ersten  schiefen  Durchmesser.  Die  Drehung  hatte  erst  spät 
begonnen.  Um  3Y2  Uhr  N.  wurde  ein  etwas  cyanotisch  aussehender,  leicht  schein- 
todter  Knabe  geboren.  Der  Damm  war  unverletzt.  Die  Nachgeburtsperiode  ver- 
lief normal.  Das  Amnion  war  etwa  zur  Hälfte  vom  Eisack  abgerissen ;  auch  der 
übrige  Theil  desselben  bis  zur  Umschlagsstelle  auf  die  Nabelschnur  vom  Chorion 
abgelöst. 

Das  Kind,  welches  sich  im  warmen  Bade  völlig  erholt  hatte,  wog  3700  g  und 
war  52  cm  lang.  Eine  massige  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  Hinterhauptsbein  und 
das  hintere  Drittheil  beider  Scheitelbeine.  Die  Verschiebung  in  der  Pfeilnaht  hatte 
sich  ziemlich  wieder  ausgeglichen;  dagegen  waren  sowohl  das  Hinterhauptsbein  in 
der  Lambdanaht,  als  die  Stirnbeine  in  der  Kranznaht  tief  untergeschoben,  letztere 
zugleich  stark  deprimirt,  vorzugsweise  das  linke.  Der  quere  Durchmesser  maass 
8,8  cm,  der  gerade  12,1cm.  Am  2.  Tage  hatte  trotz  der  Abnahme  der  Kopfge- 
schwulst jener  um  3,  dieser  um  4  bis  5  mm  gewonnen. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  Nachmittage  des  zweiten  Tages  mit  einem  Frost- 
anfall unter  den  Erscheinungen  einer  vom  rechten  Parametrium  ausgehenden  dif- 
fusen Peritonitis.  Bei  massiger  Heftigkeit,  selbst  zeitweiligem  Nacfalass  der  ört- 
lichen Symptome  war  die  Temperatur  von  Anfang  an  sehr  hocK  und  blieb  es  bis 
kurz  vor  dem  Ende.  Der  Frost  wiederholte  sich  nicht.  Die  Lochien  zeigten  in 
Menge  und  Beschaffenheit  keine  Abweichung  von  der  Norm.  In  der  letzten  Nacht 
wurde  die  Kranke  sehr  unmhig  und  delirirte.  Sie  starb  am  Morgen  des  sechsten 
Tages. 

Die  Section  ergab:  eitrige  Peritonitis;  eitrige  Lymphangitis  der  Ligg.  lata, 
vorzugsweise  rechterseits ;  UterusköTper  gut  zusammengezogen,  von  normaler  Fär- 
bung, seine  Innenfläche  ohne  krankhaften  Belag,  nur  mit  zerfallenden  Decidua- 
resten  bedeckt ;  die  Cervix  zum  Theil  durch  blutige  Infiltration  schwärzlich  gefärbt, 
ihre  Schleimhaut  indess  völlig  intact,  mit  etwas  gelblichem,  eitrigem  Schleim  be- 
legt; Scheide  normal;  linksseitige  eitrige  Pleuritis. 
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An  dem  trockenen  Becken,  dessen  Knochen  sich  bei  grosser  Festigkeit  durch 
eine  gewisse  Feinheit  und  sanfte  Rundung  der  Formen  auszeichnen,  lassen  sich 
die  Yon  mir  als  characteristisch  fOr  einen  vorzeitigen  Stillstand  des  Wachsthums 
bei  dieser  Beekenart  hervorgehobenen  Merkmale  deutlich  erkennen,  so :  die  Schmal- 
heit der  Kreuzbeinilügel  im  Verhältniss  zur  Breite  der  Wirbelkörper,  die  relative 
Kürze  der  Sehenkel  des  unteren  Beckenhalbrings.  Die  Längskrümmung  und  auch 
die  QuerkrQmmung  des  Kreuzbeins  ist  geringer,  als  gewöhnlich;  doch  sind  sonst 
keinerlei  Zeichen  frflhtfer  Rhachitis  zu  entdecken.  Der  Beckeneingang  erscheint 
zwar  dem  Auge  vorzugsweise  in  querer  Richtung  beschränkt,  doch  sind  nach  der 
Messung  alle  Durchmesser  ziemlich  gleichmässig  betheiligt.  Die  Conj.  v.  —  die 
übrigens  durch  ein  geringes  Zurückweichen  der  Kreuzbeinbasis  beim  Trocknen  des 
Präparates  ein  wenig  an  Grösse  gewonnen  hat  —  misst  jetzt  9,9  cm,  der  quere 
Durchmesser  12,5  cm,  die  schiefen  Durchmesser  12,0  cm,  resp.  12,1  cm.  In  den 
unteren  Beckenräumen  sind  die  Durchmesser  entsprechend  verkürzt  Die  Diago- 
nalconjugata  —  ebenfalls  durch  das  Zurückweichen  des  Kreuzbeinft  etwas  ver- 
grössert  —  misst  11,8  cm.    Der  Schoossbogen  zeigt  den  echt  weiblichen  Typus. 

Der  Einfluss  der  allgemeinen  Verengung  dea  Beckens  war  sowohl 
in  der  tiefen  Senkung  des  Hinterhauptes,  als  in  der  starken,  nur  lang- 
sam sich  ausgleichenden  Compression  des  Schädels ,  namentlich  in  sa- 
g^ttaler  Richtung,  deutlich  zu  Tage  getreten.  Für  die  verspätete  Dre- 
hung des  Kopfes  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  ist  der  Grund 
wohl  nicht  im  Becken  zu  suchen. 

Nach  der  unversehrten  Beschaffenheit  der  Cervicalschleimhaut 
trage  ich  Bedenken,  das  Geburtstrauma  als  Ursatshe  der  tödtlichen  Er- 
krankung der  Mutter  anzuklagen.  Die  Gehurt  fiel  in  eine  Zeit,  in 
welcher  die  Gesundheitsverhältnisse  in  der  Anstalt  nicht  günstig 
waren.  Allerdings  gingen  die  örtlichen  Reizerscheinungen  vom  rechten 
Parametrium  aus ,  welches  unter  der  Gehurt  die  stärkste  Quetschung 
erlitten  hatte. 

Beobachtung  6. 

Gleichmässig  allgemein  yerengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  ca.  9,7  cm.  Erste  Geburt.  Schädellage.  Zange  wegen  Wehen- 
schwäche, bei  tiefem  Kopfstande,  nach  Retraction  des  Muttermundes. 
Kind  nicht  scheintodt.   Wochenbett  normal. 

Kc.  5839.  A . .,  26  Jahre  alt,  erstgebärend,  nicht  rhachitisch ;  seit  dem  14.  Jahre 
regelmässig  racastruirt 

Knochenbau  im  Qanxen  mittelstark;  Unterextremitäten  gerade,  verhältniss- 
mässig  lang;  Beckenknochen  fein;  Lendengegend  nicht  eingezogen;  Neigung  des 
Beckens  ziemUeh  stark;  vordere  Beckenwand  nicht  hoch,  massig  geneigt;  Seitenwände 
beiderseits  bis  zum  Iliosacralgelenk  hin  leicht  zu  bestreichen ;  Kreuzbein  lang,  von 
regelmässiger,  schöner  Biegung;   Promontorium  hoch  stehend,  wenig  vorspringend. 

Sp.  IL  23,4  cm,  Cr.  II.  26,6  cm,  D.  B.  18,5  cm,  Conj.  diag.  11,7  cm. 

Nach  diesem  Befunde  erschien  mir  ein  Abzug  von  2  cm  für  die  Conj.  y.  ge- 
rechtfertigt, und  eine  geringe  gleichmässige  Verengung  des  Beckens  in  allen  Durch- 
messern wahrscheinlich. 

Bei  einer  in  den  letzten  Tagen  der  Schwangerschaft  vorgenommenen  Unter- 
suchung fand  ich  den  Uterus  hoch  stehend,  sehr  beweglich  im  Bauchraum,  dabei 
nicht  unbeträchtlich  nach  vom  hängend;  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  fast  vertical 
mit  der  Rückenfiäche  nach  links,  die  Stirn  rechts  aus  dem  Becken  hervorragend; 
imierlich  bei  noch  geschlossenem  Muttermunde  den  Schädel  mit  einem  Theile  seiner 
Wölbung  schon  beweglich  in  den  Beckeneingang  eingetreten. 

17» 
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Am  3.  März  1856  um  2  Uhr  V.  wurde  die  Schwangere  aufs  Oeburtsbett  ge- 
bracht. Sie  wollte  seit  etwa  3  Stunden  Wehen  haben.  Um  4  Uhr  V.  ging  das 
Fruchtwasser  ab.  Jetzt  fingen  die  bis  dahin  kräftigen  Wehen  an  nachzulassen. 
Nach  dem  Referat  der  Oberhebamme  hatte  der  Kopf  von  Anfang  an  mit  gesenktem 
Hinterhaupte  tief  im  Beckeneingange  gestanden. 

Um  87«  Uhr  V.  äusserten  sich  die  Wehen  nur  mehr,  als  ein  zeitweiliges  leich- 
tes Drängen  mit  flüchtiger  Erhärtung  des  Uterus,  welcher,  obwohl  noch  ziemlich 
wasserhaltig,  doch  mit  seinem  Grunde  schon  merklich  tiefer  stand,  als  im  Beginn 
der  Geburt.  Der  Herzschlag  des  Kindes  zeigte  in  Frequenz  und  Stärke  keine  Ab- 
nahme. Der  Kopf  war,  mit  einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  bis  nahe  an 
den  Beckenausgang  vorgerückt,  vom  Muttermunde  nichts  mehr  zu  fühlen,  die  kleine 
Fontanelle  stand  in  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht  stieg  fast  gerade  nach  hinten 
eben  rechts  vom  Promontorium  in  die  Höhe,  die  Stirn  befand  sich  jedenfalls  noch 
über  dem  Eingang. 

Bei  der  völligen  Erschöpfung  des  Uterus,  hielt  ich  die  künstliche  Beendigung 
der  Geburt  für  geboten.  Die  Zange  wurde  auf  dem  Geburtsstuhle  unter  starker 
Senkung  der  Griffe  angelegt;  neben  den  Löffeln  floss  unter  gleichzeitigem  leichten 
Wehendruck  sofort  flüssiges  Blut  in  reichlicher  Menge  ab.  Die  absichtlieh  sehr 
langsam  vorgenommene  Extraction  machte  keine  Mühe.  Bis  zum  gänzlichen  Ein- 
tritt der  Stirn  in's  Becken  wurden  die  Tractionen  senkrecht  nach  unten  gemacht 
und  überall  nur  bei  Mitwirkung  des  Uterus  ausgeführt.  Gleich  nach  dem  Austritt 
des  Kopfes  liess  sich  ein  schlürfender,  seufzender  Athemzug  hören.  Die  nächste 
Wehe  trieb  den  Rumpf  hervor,  dem  noch  eine  ziemliche  Menge  blutigen  Frucht- 
wassers nachstürzte.  Der  nicht  scheintodte  Knabe  war  3500  g  schwer  und  52,2  cm 
lang.  An  dem  kleinen  Kopfe  waren  nur  die  gewöhnlichen  Nahtverschiebungen 
sichtbar.    Der  quere  Durchmesser  maass  8,8  cm,  der  gerade  11,5  cm. 

Der  Uterus  zog  sich  nach  der  Geburt  des  Kindes  gut  zusammen,  und  die 
Nachgeburt  konnte  nach  einer  Viertelstunde  aus  der  Scheide  weggenommen  werden. 

Am  15.  März  verliessen  Mutter  und  Kind  gesund  die  Anstalt 

Bei  dem  geringen  Umfange  des  Kopfes  gab  sich  die  Wirkung  des 
engen  Beckens  nur  in  dem  Geburtsmechanismus  zu  erkennen.  Der 
schliessliche  Stillstand  der  Geburt  war  allein  durch  die  gänzliche  Erlah- 
mung der  Wehen,  ohne  abnorme  Retraction  des  Uteruskörpers,  bedingt. 
Der  Tiefstand  des  Hinterhaupts  erlaubte ,  nach  schon  vollendeter  Dre- 
hung des  Kopfes,  die  Zange  anzulegen,  obwohl  die  Stirn  noch  über  dem 
Promontorium  stand. 

Beobachtung  7. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  etwa  9,5  cm.  Zweite  Geburt.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes,  nach 
öfterem  Wechsel  der  Stellung  und  Haltung,  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
in's  Becken.  Starke  Beeinflussung  des  Fötalpulses  durch  die  Wehe 
gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode.  Sprengung  der  Fruchtblase. 
Erlöschen  der  fötalen  Herztöne.  Leichte  Extraction  mit  der  Zange. 
Scheintodtes  Kind.  Am  Schädel  die  characteristischen  Nahtverschie- 
bungen.  Wochenbett  normal. 

Nr.  8513.    P ,26  Jahre  alt,    152  cm  hoch,  massig  genährt,   seit  dem 

19.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  vor  6  Jahren  rechtzeitig  ohne  Kunsthilfe 
ein  lebendes  Kind  geboren.  Es  soUte  sehr  klein  gewesen  sein  und  war  bereits 
nach  14  Wochen  gestorben. 

Obwohl  die  Schwangere  erst  mit  2  Jahren  gehen  gelernt  haben  wollte,  liessen 
sich  Merkmale   überstandener   Rhachitis   nicht   sicher   nachweisen.     Sie    war   fein 
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gebaut,  die  unteren  Extremitäten  verhältniasm&ssig  lang  und  gerade,  die  Dann- 
beinschaufeln  von  normaler  Biegung,  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  wenig 
vorgesunkeni  die  Symphyse  von  kaum  mittlerer  Höhe  und,  wie  das  ganze  Becken, 
etwas  mehr,  als  gewöhnlich  geneigt.  Bei  der  inneren  Untersuchung  erinnerte  die 
Form  die  Sjreuzbeins  allerdings  an  den  rhachitischen  Typus;  es  war  mit  ziemlich 
kleinem  Radius  erst  unter  der  Mitte  nach  vom  abgebogen,  und  die  oberen  Kreuz- 
beinwirbel der  Quere  nach  eher  convex,  als  coneay.  Das  Promontorium  stand 
m&ssig  hoch,  der  ganze  Beckenring  war  unschwer  zu  bestreichen. 

Sp.  n.  24,1  cm,  Cr.  II.  27,0  cm,  D.  B.  18,1  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm. 

Die  Conj.  t.  schätzte  ich  auf  9,5  cm. 

Die  Schwangere  hatte  zu  Anfang  Aprils  1874  zum  letzten  Male  menstruirt.  Bei 
ihrer  Aufnahme  im  December  zeigte  sich  der  Uterus  in  den  schlaffen  Bauehdeeken 
stark  nach  rechts  vorübergesimken ;  Wassergehalt  und  Wandspannung  gering.  Eine 
wiederholte  Untersuchung  liess  die  Frucht  stets  in  der  1.  Diagonale  finden,  die 
Rückenflaehe,  bald  nach  vom  und  links,  bald  nach  hinten  und  rechts  gerichtet,  den 
Kopf  über  der  linken  Beckenhälfte,  zum  Theil  der  linken  Darmbeinsehauf el  auf* 
liegend.  Der  Kath,  sich  des  Nachts  auf  die  linke  Seite  zu  legen,  wurde  Ton  der 
Schwangeren  nicht  befolgt,  da  sie  behauptete,  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen  zu 
können.    So  mussten  wir  uns  mit  der  Anlegung  einer  Hängeleibbinde  begnügen. 

Die  Geburt  begann  am  Nachmittage  des  15.  Januar  1875  mit  schwachen  Wehen, 
die  sich  nach  Mittemacht  (16.  Januar)  ein  wenig  verstärkten.  In  der  Rückenlage 
wurde  der  schlankgeformte,  bewegliche  Uterus  durch  die  Binde  jetzt  gut  zurück- 
gehalten. Die  Fmcht  lag,  wie  früher,  in  1.  Diagonale,  die  Rückenfiäche  war  nach 
links  und  vom  gewandt,  der  Kopf  sehr  deutlich  über  dem  Beckeneingange  zu  pal- 
piren,  nach  links  stand  das  Hinterhaupt  immer  noch  etwas  mehr  über  den  Rand 
desselben  vor.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlte  man  das  sehr  weiche  und 
aufgelockerte  untere  Uterinsegment  flach-trichterförmig  in  das  Becken  herabhängend, 
den  äusseren  Muttermund  für  2  Finger  bequem  durchgängig,  den  Cervicalcanal  noch 
ca.  4  cm  lang,  den  Kopf  lose  über  dem  Becken  vorliegend.  Die  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung abgelösten,  dünnen  und  sehr  elastischen  Eihäute  lagen  demselben  in  der 
Wehenpause  dicht  an,  drängten  sich  aber  während  der  Wehe  ohne  starke  Span- 
nung ziemlich  weit  in  den  Cervicalcanal  vor.  An  dem  Kopfe  unterschied  man  die 
rechte  Kranznaht,  welche  in  der  Richtung  der  Conjugata  nach  hinten  verlief  und 
in  der  Nähe  des  Promontorium  in  die  grosse  Fontanelle  mündete;  von  hier  aus 
liess  sich  die  Pfeilnaht  im  Querdurchmesser  des  Beckens  nach  links  verfolgen,  die 
kleine  Fontanelle  war  nicht  zu  erreichen.  Das  linke  Scheitelbein  erschien  durch 
das  Promontorium  in  der  Pfeilnaht,  mehr  aber  noch  das  rechte  Stirnbein  durch 
den  Seitenrand  des  Beckens  in  der  Kranznaht  deprimirt.  Clrdination :  linke  Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  während  der  nächsten  5  bis  6  Stunden  nur  achwach.  In 
den  Pausen  erschlafften  die  Uteruswandungen  so  vollständig,  dass  man  den  Kopf 
in  wenig  veränderter  Stellung  auf  dem  Beckeneingange  mit  der  grössten  Deutlich- 
keit tasten  konnte.  Es  sprang  das  Hinterhaupt  jetzt  weniger  nach  aussen  vor, 
sondern  schien  sich  mehr  nach  hinten  gewandt  zu  haben.  Damit  stimmte  die  innere 
Untersuchung  überein,  welche  die  Pfeilnaht  im  2.  schiefen  Durchmesser  des  Beckens, 
der  Mittellinie  näher,  erkennen  liess.  Uebrigens  konnte  man  am  Kopfe  mehrfache 
Rotationen,  sowohl  um  seinen  geraden,  wie  um  seinen  queren  Durchmesser  wahr- 
nehmen, doch  waltete  die  Neigung,  sich  mit  dem  Vorderhaupt  herabzusenken,  ent- 
schieden vor.  An  dem  unteren  Uterinsegment  war  kaum  eine  Veränderung  be- 
merkbar. 

Von  10  Uhr  V.  ab  wurden  die  Wehen  stärker.  Nach  Entfaltung  des  Cer- 
vicalcanals  drängte  sich  die  massig  gespannte  Fruchtblase  durch  den  noch  dicken, 
aber  sehr  weichen  Muttermund  hervor,  ihn  langsam  unter  zunehmender  Verdünnung 
seiner  Ränder  erweiternd.  Der  Kopf  trat  unter  öfterem  Wechsel  seiner  Stellung, 
während  die  Kreissende  unausgesetzt  die  linke  Seitenlage  innehielt,  mit  einem 
kleinen  Segment  in  den  Beckeneiugang  herab.  Um  1^/2  Uhr  N.  fand  ich  die  kleine 
Fontanelle  mitten  im  Becken,  die  Pfeilnaht  stieg  von  da  im  Querdurchmesser  steil 
nach  rechts  in  die  Höhe,  das  Promontorium  war  nur  mit  gekrümmtem  Finger  noch 
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zu  erreichen;  fiusserlich  sprang  die  Stirn  über  den  Beckeneingang  nach  oben  Tor, 
so  dass  ich  mit  Leichtigkeit  den  Kopf  bimanuell  in  seinem  geraden  Durchmesser 
fassen  und  bewegen  konnte.  Bei  einem  Druck  auf  die  Stirn  wich  die  kleine  Fon- 
tanelle mehr  nach  links  zur  Seite,  während  die  Mündung  des  Lambdawinkels  sieh 
nach  hinten  kehrte.  Auffällig  war  während  der  Wehe  die  bedeutende  Verlang- 
samung des  übrigens  kräftigen  Fötalpulses,  welche  sieh  noch  bis  ziemlieh  weit  in 
die  Wehenpause  hinein  erstreckte. 

Gegen  3  Uhr  N.  wurden  die  mehr  und  mehr  sich  verstärkenden  Wehen  sehr 
schmerzhaft;  auch  waren  die  Pausen  nicht  mehr  ganz  schmerzensfrei.  Die  äussere 
Untersuchung  ergab  denselben  Befund.  Nach  einer  Morphium-Injection  legten  sieb 
die  Schmerzen.  Aber  schon  nach  einer  Stunde  hatten  die  Wehen  wieder  denselben 
Grad  von  Schmerzhaftigkeit  erreicht,  wie  vorher.  Der  Kopf  war  inzwischen  merk- 
lich tiefer  gerückt  Da  der  äussere  Muttermund  fast  völlig  erweitert  war,  so  wurde 
die  tief  in  die  Scheide  herabgedrängte  Fruchtblase  gesprengt.  Es  floss  eine  massige 
Menge  stark  mit  Meconium  gemischten  Fruchtwassers  ab.  Die  Herztöne  des  Kindes 
waren  nicht  deutlich  zu  hören.  Der  Kopf  stand  quer  mit  tief  gesenktem  Hinter- 
haupt im  Becken.  Rasch  wurde  die  Zange  auf  dem  Längsbett  im  Qucrdureh- 
messer  des  Beckens  angelegt,  und  mit  drei,  von  kräftigen  Wehen  unterstützten 
Tractionen  der  Kopf  in  die  Schamspalte  herabgebracht,  wobei  das  Hinterhaupt  sieh 
zwischen  den  Zangenlöffeln  nach  vom  drehte.  Die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf, 
ohne  Zug,  unter  blosser  Führung  mit  dem  Instrumente,  völlig  aus;  der  Rumpf 
folgte  unter  leichter  Nachhilfe.    Der  Damm  war  unverletzt 

Das  Kind,  ein  Mädchen  von  3250  g  Gewicht  und  50  cm  Länge,  zeigte  nur 
schwachen  Puls  in  der  Nabelschnur,  begann  aber,  sobald  Nase  und  Mund  von 
Schleim  und  Meconium  gereinigt  waren,  zu  athmen;  indess  reagirte  es  noch  län- 
gere Zeit  sehr  wenig  auf  äussere  Reize.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  bedeckte 
die  rechte  Lambdanaht.  Das  linke  Scheitelbein  war  in  der  Pfeilnaht  deprinürt,  be- 
sonders nach  der  kleinen  Fontanelle  zu ;  ebenso  das  rechte  Stirnbein  in  der  Stim- 
naht  und  im  oberen  Theile  der  Kranznaht,  dagegen  im  unteren  Theile  derselben 
übergehebelt;  das  Hinterhauptsbein  in  der  rechten  Lambdanaht  stark  unter  das 
rechte  Scheitelbein  geschoben,  während  es  in  der  lii\ken  mit  dem  linken  Scheitel- 
bein au  niveau  stand.  Der  Umfang  des  Kopfes  betrug  36,5  cm,  der  quere  Durch- 
messer 9,5  cm,  der  gerade  Durchmesser  12,4—5  cm.  Am  folgenden  Tage  hatte,  bei 
gleichem  Kopfumfange,  der  quere  Durchmesser  um  2  mm  zugenommen,  während 
der  gerade  unverändert  geblieben  war. 

Gleich  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  hatte  die  Entbundene  eine  Dosis 
Seeale  bekommen.  Der  Uterus  war  gut  zusammengezogen,  und  die  grösstentheils 
in  der  Scheide  liegende  Nachgeburt  wurde  durch  Druck  von  aussen  und  leichten 
Zug  an  der  Nabelschnur  entfernt,  von  mehreren  grossen  Coagulis  und  einer  geringen 
Menge  flüssigen  Blutes  gefolgt.  Der  Eisack  zeigte  einen  lateralen  Einriss;  die 
dünne,  sulzarme  Nabelschnur  inserirte  sich  nicht  ganz  2  cm  von  dem  abwärts  ge- 
kehrten Rande  der  Placenta  entfernt,  und  ihre  Gefässe  verliefen  bis  zu  diesem  un- 
verzweigt zwischen  den  Eihäuten.  Das  Amnion  war  völlig  vom  Chorion  getrennt 
und  bis  zum  Beginn  der  eigentlichen  Nabelschnurscheide  auch  von  den  Nabel- 
schnurgefässen  abgelöst,  die,  plattgedrückt,  wie  dünne  Bindfaden  sich  anfühlten. 

Etwa  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  erschlaffte  der  Uterus  aufs  neue, 
und  es  erfolgte  eine  nicht  unerhebliche  Nachblutung,  die  erst  durch  Einspritzungen 
von  Eiswasser  in  die  Uterinhöhle,  in  Verbindung  mit  subcutanen  Ergotin-Lijectionen, 
dauernd  gestillt  wurde. 

Uebrigens  verlief  das  Wochenbett,  bis  auf  sehr  schmerzhafte  Nachwehen  in 
den  ersten  Tagen,  normal,  und  am  29.  Januar  konnten  Mutter  und  Kind  gesund 
entlassen  werden. 

Trotz  der  wenig  ausgesprochenen  Merkmale  der  Rhachitis  am 
Becken,  halte  ich  es  doch  für  wahrscheinlich,  dass  die  Schwangere  als 
Kind  an  derselben  gelitten. 

Bemerkenswerth   ist   die   wechselnde  Stellung  und  Haltung  des 
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Kopfes  auf  dem  Heckeneingang  und  die  unverkennbare  Neigung  ,  sich 
mit  dem  Vorderhaupte  herabzusenken ,  die  wohl  in  der  Haltung  des 
Rumpfes  im  Uterus,  als  Nachwirkung  der  früheren  Schieflage,  begrün- 
det sein  mochte.  Ohne  die  rechtzeitige  Anordnung  einer  consequenten 
jSeitenlage ,  hätten  daraus  y  trotz  der  nur  massigen  Beschränkung  des 
Beckens,  grosse  mechanische  Schwierigkeiten  erwachsen  können  (s.  u. 
Beobachtung  17). 

Die  frühe  Beeinflussung  des  Fötalpulses  durch  die  Wehe  erklärt 
sich  zur  Genüge  aus  dem  Verhalten  der  Nabelschnur. 


Beobachtung  8. 

Allgemein  verengtes,  in  geringem  Grade  schräg- verschobenes  Becken 
mit  einer  Conjugata  vera  von  9, 1 — 2  cm.  —  Erste  Geburt.  Schädellage. 
Zögernde  Eröffnung  des  Muttermundes  unter  schwachen  Wehen.  Lang- 
samer Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Ilinterhaupte  voran  und  allmähliche 
Drehung  mit  der  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckens. 
'Warme  Uterusdouche  ohne  Wirkung.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Se- 
eale comutum.  Damach  Zunahme  der  Wehen,  Ketraction  des  Mutter- 
mundes und  Vorrücken  des  Kopfes  bis  an  den  Beckenausgang.  Dann 
abermaliger  Stillstand.  Druckempfindlichkeit  des  Uterus ;  Abgang  von 
Meconium  und  Verlangsamung  des  Fötalpulses.  Leichte  Extraction  mit 
der  Zange.  Ueberdrehung  des  Rumpfes.  Lösung  der  Placenta  3  Stun- 
den nach  der  Geburt  in  Chloroformnarcose.  Starke  Druckspuren  am 
Kopfe  des  Kindes.  Verlauf  des  Wochenbetts  ohne  auffällige  Störungen. 
—  Zweite  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers  ohne  Wehen. 
Bald  nach  Beginn  derselben  ein  eclamp tischer  Anfall.  Aufnahme  im 
Sopor  nach  dem  6.  Anfall.  Morphium-Itijection.  Chloral.  hydr.  per 
clysma.  Eintritt  des  Kopfes  mit  massig  gesenktem  Hinterhaupt  in's 
Becken.  Leichte  Extraction  mit  der  Zange.  Lebendes  Kind.  Doppelte 
Druckspur  vom  Promontorium.  Baldige  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
nach  der  Geburt.  Einige  Stunden  später  atonische  Nachblutung  aus 
dem  Uterus.  Hochgradige  Anämie.  Allmähliches  Ansteigen  der  Tem- 
peratur, stinkende  Lochien ,  zunehmende  Schwäche ,  bei  imgetrübtem 
Bewusstsein.  In  den  letzten  Lebenstagen  Zeichen  beginnender  Endo- 
carditis,  Pleuritis  und  Peritonitis.  Tod  am  17.  Tage  des  Wochenbettes. 
Alte  Narben  der  Cervix. 

Nr.  8130.    P ,  eine  35jährige  Erstgebärende  von  kleiner  Statur, 

sehr  älüichem,  aber  sonst  gesundem  Aussehen,  wurde  am  10.  September  1872  gegen 
6  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt  aufgenonunen.  lieber  ihre  Kindheit  wusste  sie 
keine  sicheren  Angaben  zu  machen.  Menstruation  im  16.  Lebensjahre  regelmässig 
eingetreten,  zuletzt  um  Weihnachten  1871  erschienen.  Während  der  ganzen  Schwan- 
gerschaft häufiges  Erbrechen,  fast  nach  jeder  Mahlzeit  Um  Mittag  zuerst  einzelne 
schwache  Wehen,  die  sich  in  den  letzten  2  Stunden  ein  wenig  verstärkt  hatten. 
Eine  vorläufige  Untersuchung  constatirte  Folgendes:  Cerviealcanal  für  2  Finger 
durchgängig,  fast  noch  in  ganzer  Länge  erhalten;  Kopf,  glatt  von  den  Eihäuten 
überzogen,  in  1.  Schädellagc  beweglich  auf  dem  Beckeneingange,  Pfeilnaht  quer, 
dem  Promontorium  nahe,  beide  Fontanellen  in  gleicher  Höhe  erreichbar. 
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Nachdem  die  Schwangere  ein  Beinigungsbad  erhalten  hatte,  wurde  eine  ge- 
nauere Untersuchung  vorgenommen.  Hierbei  zeigten  sich  die  Knochen  von  feinem 
Bau,  die  unteren  Extremitäten  kurz  und  gerade,  das  Kreuzbein  zwischen  den 
Hüftbeinen  nicht  Torgesunken,  das  Becken  niedrig,  die  Seitenwände  leicht  zu  be- 
streichen. 

Beckenmaasse :  Sp.  II.  23,0  cm,  Cr.  II.  24,7  cm,  D.  B.  17,6  cm,  Conj.  diag. 
10,5  cm. 

Nach  diesem  Befunde  wurde  eine  gleichmässige  Verengung  des  Beckens  in 
allen  Richtungen  angenommen,  und  die  Conj.  y.  auf  etwas  über  9,0  cm  geschätzt 

Die  äussere  Untersuchung  ergab  einen  massigen  Grad  von  Hängebauch.  Im 
Uebrigen  erschien  der  ziemlich  dünnwandige,  prall  gespannte  Uterus  von  regel- 
mässiger, schlanker  Form  und  sehr  beweglich  im  Bauchraum.  Die  Frucht  lag  der 
vorderen  Uterinwand  nirgends  in  grosser  Ausdehnung  an.  Die  fötalen  Herztöne 
wurden  am  deutlichsten  unter  dem  Nabel  und  ein  wenig  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  vernommen.  Der  äussere  Muttermund  war  noch  dick  und  wulstig  und, 
wie  der  ganze  Cervicalcanal,  nur  massig  dehnbar.  Der  Kopf  hatte  sich  mit  don 
Hinterhaupte  ein  wenig  in  den  Beckeneingang  herabgesenkt,  die  Pfeilnaht  sieh 
etwas  mehr  vom  Promontorium  entfernt  und  zugleich  dem  linken  schiefen  Durch- 
messer genähert,  die  kleine  Fontanelle  stand  zwischen  der  Mittellinie  und  dem 
linken  Seitenrande  des  Beckens,  die  grosse  war  nach  rechtshin  nicht  mehr  zu  er- 
reichen. Die  Wehen  kamen  noch  selten,  waren  schwach,  aber  ziemlich  schmerz- 
haft   Ordination:  Rückenlage. 

Obwohl  die  Wehen  anscheinend  nicht  stärker  wurden,  machte  die  Geburt 
doch  in  den  nächsten  Stunden  entschiedene  Fortschritte.  Um  10  Uhr  N.  war  der 
Cervicalcanal  beinahe  vollständig  entfaltet,  und  der  Kopf  tiefer  in  denselben  herab- 
gerückt, so  dass  die  Spitze  der  nur  durch  wenig  Yorwasser  von  ihm  abgehobenen 
Fruchtblase  während  der  Wehe,  unter  massiger  Spannung,  den  wulstigen  etwa 
2  cm  weiten  Muttermund  eben  berührte.  Das  Promontorium  konnte  man  nur  noch 
mit  gekrümmtem  Finger  erreichen.  Zwei  Stunden  später  presste  die  Fruchtblase 
während  der  Wehe  schon  ziemlich  stark  auf  den  Muttermund,  der  mit  Verdünnung 
seiner  hinteren  Lippe  bis  auf  3  cm  im  Durchmesser  erweitert  war;  der  Kopf  stand 
in  seiner  früheren  Stellung  und  Haltung  jetzt  fest  im  Beckeneingange,  (das  Pro- 
montorium war  dem  untersuchenden  Finger  nicht  mehr  zugänglich.  Um  das  Hinter^ 
haupt  tiefer  herabzubringen,  wurde  die  linke  Seitenlage  angeordnet 

Im  Laufe  der  Nacht  wurden  die  Wehen  sehr  schwach,  und  die  Kreissende 
verfiel  zeitweilig  in  einen  ruhigen  Schlaf.  Am  Morgen  des  11.  September  war  der 
Muttermund  kaum  weiter,  doch  waren  seine  Ränder,  namentlich  auch  der  vordere, 
dünner  und  nachgiebiger  geworden.  Bei  der  äusseren  Betastung  fühlte  man  jetst 
deutlich  rechts  neben  dem  Nabel  die  Extremitäten  des  Kindes.  Die  Wehen  blieben 
schwach  und  von  geringer  Wirkung,  der  Muttermund  erweiterte  sich  äusserst  lang- 
sam, das  Hinterhaupt  wandte  sich,  ohne  tiefer  herabzutreten,  mehr  nach  vom; 
äusserlich  hatte  sich  dicht  über  den  Schambeinen  eine  aufgeblähte  Darmschlinge 
von  links  her  zwischen  Uterus  und  Bauchwand  vorgeschobeir.  Während  des  Voi^ 
mittags  stieg  die  bis  dahin  normale  Temperatur  auf  38,6^  im  Rectum.  Dabei  er- 
schien das  Allgemeinbefinden  indess  nicht  gestört,  der  Puls  machte  nur  60  Schläge 
in  der  Minute.  Die  Kreissende  erhielt  etwas  Wein.  Um  2  Uhr  N.  war  die  Tem- 
peratur wieder  zur  Norm  herabgesunken.  Zur  Verstärkung  der  schwachen  Wehen 
wurde  jetzt  eine  warme  Douche  von  39,0**  etwa  20  Minuten  lang  auf  das  untere 
Uterinsegment  applicirt,  und  die  Anwendung  nach  3  Stunden  wiederholt  Doch 
verstärkten  sich  die  Wehen  kaum  darnach.  Die  Fruchtblase  presste  während  der- 
selben nur  schwach  noch  auf  den  Muttermund,  dessen  Ränder  ein  wenig  ödematds 
anschwollen.  Der  Kopf  schien  den  Beckeneingang  vollständig  auszufüllen,  wech- 
selte aber  noch  bisweilen  seine  Stellung,  indem  das  Hinterhaupt  sich  zeitweilig 
wieder  mehr  nach  links  drehte,  immer  jedoch  bald  nach  vom  zurückkehrte. 

Um  7  Uhr  N.  erfolgte  der  Blasenspmng,  und  eine  geringe  Menge  Frucht- 
wassers floss  ab.  Der  Muttermund  war  bis  auf  reichlich  4  cm  im  Durchmesser  er- 
weitert,  seine  Ränder,    besonders  die  vordere  Lippe,   geschwollen.     Die  Wehen 
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waren  immer  noch  schwach  und  selten,  doch  presste  der  Kopf  während  derselben 
etwas  stätker  auf  den  Muttermund,  als  vorher.  Die  kleine  Fontanelle  stand  dicht 
hinter  der  Sehoossfuge,  ein  wenig  links  von  derselben,  die  Pfeilnaht  Hess  sich 
fast  genau  in  der  Richtung  der  Conjugata  etwa  5  cm  weit  nach  hinten  verfolgen, 
während  man  nach  vom  die  Lambdanähte  nur  in  der  Lfinge  von  etwa  V2  cm  be- 
streichen -konnte  und  seitlich  nicht  bis  an  die  Scheitelbeinhöcker  gelangte.  Nach- 
dem die  gefüllte  Harnblase  mit  dem  Katheter  entleert  war,  wurde  um  8  Uhr  N. 
noch  einmal  eine  warme  Uterusdouche  gegeben. 

Auch  diese  hatte  keinen  nennenswerthen  Erfolg.  Zwar  wurden  die  Wehen 
darnach  etwas  häufiger  und  schmenhafter,  blieben  aber  schwach.  Doch  trat  das 
Hinterhaupt  allmählich  tiefer  liinter  der  Schoossfuge  herab,  so  dass  man  um  1 1  Uhr 
N.  den  grössten  Theil  desselben  frei  bestreichen  konnte.  Auch  hatte  sich  eine 
geringe  Kopfgeschwulst  über  der  kleinen  Fontanelle  gebildet.  Der  Muttermund 
indess  waJr  nicht  weiter  eröffiiet.  Um  1  Uhr  V.  (12.  Sept.)  Hess  die  Untersuchung 
kaum  einen  Fortschritt  erkennen;  die  Stirn  stand  jedenfalls  noch  völlig  über  dem 
Beckeneingang.  Die  Temperatur  der  Kreissenden  war  inzwischen  wieder  auf  38,6» 
gestiegen.  Die  fötalen  Herstöne  wurden  jedoch  in  unveränderter  Frequenz  deut^ 
lieh  gehört.  Da  ohne  Verstärkung  der  Wehen  eine  genügende  Erweiterung  des 
Muttermundes  nicht  zu  hoffen  war,  so  entschloss  man  sich  um  2  Uhr  V.  Seeale 
comutum,  in  halbstündlichen  Dosen  von  0,6,  zu  geben. 

Nach  3  Dosen  hatte  die  Energie  und  Häufigkeit  der  Wehen  bedeutend  zu- 
^^enommen.  Um  3^/4  Uhr  V.  war  der  Muttermund  entschieden  weiter,  seine  Ränder 
dünn  und  ziemlich  nachgiebig,  der  Kopf  merklich  tiefer  gerückt,  die  grosse  Fon- 
tanelle wahrscheinlich  schon  unterhalb  des  Promontorium.  Der  Uterus  befand  sich 
in  fast  beständiger  Contraction  und  zeigte  bei  Druck  eine  geringe  Empfindlichkeit» 
Auch  ging  etwas  Meconium  ab,  ohne  dass  sich  jedoch  an  dem  Fötalpuls  eine  Ver- 
änderung wahrnehmen  liess.  Eine  Viertelstunde  später  fand  man  den  Muttermund 
bereits  retrahirt  und  den  Kopf  am  Beckenausgang.  Dann  aber  trat  ein  Stillstand 
ein,  die  Wehen  Hessen  nach,  und  bei  verstärktem  Abgange  von  Meconium  wurde 
der  Fötalpuls  seltener  und  schwächer.  Deshalb  wurde  um  4V2  Ul^r  V.  die  Zange 
angelegt,  und  der  Kopf  ohne  Mühe  mit  wenigen  Tractionen  entwickelt.  Beim  Aus- 
tritt erschien  zuerst  die  kleine  Fontanelle  am  Rande  des  Dammes.  Das  Gesicht 
wendete  sich  dann  dem  Hnken  Schenkel  der  Mutter  zu,  und  der  Austritt  der  Schul- 
tern erfolgte,  wie  bei  2.  Schädellage.  Nach  dem  Kinde  entleerte  sich  noch  eine 
massige  Menge  stark  mit  Meconium  verunreinigten  Fruchtwassers  aus  dem  Uterus. 
Das  nur  leicht  scheintodte  Mädchen  wurde  im  warmen  Bade  sehr  bald  zum 
regelmässigen  Athmen  und  Schreien  gebracht  Es  war  2513  g  schwer  und  47,5  cm 
lang.  Eine  massige  Kopfgeschwulst  nahm  die  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  ein. 
Da»  Hinterhauptsbein,  sowie  beide  Stirnbeine,  namentlich  das  rechte,  waren  unter 
die  Scheitelbeine  geschoben;  in  der  Pfeilnaht  überragte  das  rechte  Scheitelbein 
das  linke,  welches  zugleich  etwas  abgeflacht  war.  Auf  dem  linken  Stirnbeine  neben 
der  grossen  Fontanelle  befand  sich  eine  c.  2  cm  im  Durchmesser  haltende,  bläulich 
sugillirte  Stelle.  Kopfumfang  35,8  cm;  querer  Durchmesser  9,1cm;  gerader  Durch- 
messer 11,7 — 8  cm. 

Die  Placenta  musste  3  Stunden  nach  der  Geburt  in  Chloroformnarkose  gelöst 
werden.  Sie  adhärirte  zum  grösseren  Theil  an  der  vorderen  Uterinwand,  zum 
kleineren  Theile  am  Fundus  und  zwar  hier  sehr  fest,  während  sie  sich  im  Uebrigen 
leicht  abschälen  liess;  es  gelang,  sie  vollständig  sammt  den  Eihäuten  zu  ent- 
fernen. Die  Blutung  war  sowohl  vor,  als  auch  während  und  nach  der  Operation 
gering.  Nach  Entfernung  der  Placenta  wurde  eine  Injection  von  kaltem  Wasser 
in  die  Scheide,  resp.  in  den  Muttermund  gemacht,  und  eine  Dosis  Seeale  comutum 
gegeben.    Ein  kleiner  Dammriss  blieb' unvereinigt. 

Am  Kopfe  des  Kindes  hatten  am  folgenden  Tage,  trotz  des  Verschwindens 
der  Kopfgeschwulst,  der  Umfang,  sowie  der  gerade  Durchmesser  um  je  1  mm,  der 
quere  Durehmesser  um  5  mm  zugenommen.  Das  Kind  nahm  von  Anfang  an  die 
Brust  der  Mutter,  war  aber  in  der  ersten  Zeit  sehr  unruhig.  Die  durch  den  Druck 
des  Promontorium  entstandene  Sugillation  auf   dem    linken  Stirnbein   wurde   im 
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Centrum  brandig,  und  nach  Abstossung  dea  beinahe  1  cm  im  Durchmesser  halten- 
den Schorfes  am  6.  Tage  lag  das  Periost  frei  zu  Gesicht  (Kataplasmen ;  später 
Verband  mit  Carbolöl).  Gleichzeitig  hatte  sich  auf  dem  Höcker  des  rechten  Scheitel- 
beins ein  bohnengrosser  Abscess  gebildet,  der  am  9.  Tage  geöffnet  wurde.  Die 
Incisionswunde  heilte  in  wenigen  Tagen.  Auch  die  Stirnwunde  war  zu  Anfang  der 
3.  Woche  völlig  geheilt  Das  Kind,  dessen  Ernährung  Anfangs  etwas  gelitten 
hatte,  gedieh  jetzt  vortrefflich. 

Für  die  Mutter  verlief  das  Wochenbett  ohne  erhebliche  Störungen.  Unter 
mehrtägigen  ziemlich  starken  Nachwehen  ging  die  Involution  des  Uterus  in  nor- 
maler Weise  vor  sich.  Die  Lochien  waren  von  Anfang  an  sehr  abelriechend  und 
am  2.  Tage  mit  kleinen  gangränösen  Fetzen  vermischt.  Dabei  schwollen  die  äusse- 
ren Genitalien  etwas  an,  und  am  3.  Tage  zeigte  sich  auf  der  Dammwunde  ein 
diphtheritischer  Belag,  der  sich  eine  kurze  Strecke  auf  die  hintere  Scheidenwand 
fortsetzte.  Die  Hamexcretion  war  unbehindert,  die  Temperatur  nur  massig  erhöht. 
(Fleissige  Ausspülungen  der  Scheide;  Ueberschläge  von  Camillenthee  auf  die 
äusseren  Genitalien  und  einer  schwachen  Bromlösung  auf  die  Dammwunde.).  In 
der  2.  Woche  wurden  die  Lochien  sehr  profus,  waren  aber  jetzt  rein  eitrig  und 
weniger  übelriechend.  Am  20.  September  stieg  die  schon  fast  zur  Norm  abge- 
fallene Temperatur  nach  einem  ziemlich  starken  Frostanfall,  dem  am  Abend  vorher 
schon  ein  schwächerer  vorausgegangen  war,  wieder  auf  39,8°  im  Rectum,  offenbar 
aber  nur  infolge  einer  Reizung  der  linken  Mamma.  Eine  Dosis  von  2,0  Chinin 
und  die  .örtliche  Anwendung  des  Eises  mässigten  diese  Erscheinungen  sehr  schnell 
Die  Dammwunde  heilte  unter  einem  Verbände  mit  Carbolöl.  Am  29.  September 
konnte  die  Wöchnerin  schon  einige  Stunden  des  Tages  ausser  Bett  sein  und  wurde 
am  15.  October  mit  ihrem  Kinde  völlig  hergestellt  entlassen. 

Eine  am  Tage  vorher  von  mir  vorgenommene  genauere  Untersuchung  liess 
mich  neben  der  allgemeinen  Verengung  des  Beckens  eine  geringe,  durch  schräge 
Verschiebung  bedingte  Asymmetrie  erkennen.  Körperhöhe  148,5  cm.  Am  Gange 
nichts  Abnormes  bemerkbar.  In  der  Hals-  und  oberen  Dorsalgcgcnd  eine  geringe 
Scoliose  mit  der  Convexität  nach  links,  während  in  der  Lumbalgegcnd  die  Wirbel- 
säule wieder  ein  wenig  nach  rechts  hinüber  sich  wendet.  Das  rechte  Hüftbein 
steht  höher,  die  Spina  post.  sup.  desselben  springt  stärker  nach  hinten  vor,  als  die 
des  linken  Hüftbeins.  Der  Abstand  zwischen  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilium  sinistr. 
und  der  Spin.  post.  sup.  oss.  ilium  dextr.  ist  um  1  cm  grösser,  als  der  Abstand 
zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  entgegengesetzten  Seiten.  Bei  der  inneren 
Betastung  des  Beckens  sind  die  Seitenwände  beiderseits  leicht  bis  zum  Iliosacral- 
gclcnk  hin  zu  bestreichen ;  die  rechte  aber  ist  namentlich  in  ihrem  vorderen  Theile 
stärker  abgeplattet  und  gestreckt,  als  die  linke,  die  hier  mehr  ausgebuchtet  er- 
scheint. Das  Kreuzbein  steigt  in  einer  etwas  schrägen  Linie  von  links  nach  rechts 
in  die  Höhe,  das  Promontorium  ist  ein  wenig  nach  rechts  abgewichen,  der  rechte 
Kreuzbeinflügel  entschieden  schmäler,  als  der  linke.  Eine  Messung  der  Diagonal- 
conjugata  wird  wegen  der  Anschwellung  und  Empfindlichkeit  der  Beckcnweichtheile 
unterlassen. 

Nr.  8668.  Am  23.  November  1875  bald  nach  Mittag  wurde  die  P.  abermala 
als  Kreissende  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Das  Fruchtwasser  war  schon  am 
Abend  vorher  ohne  Wehen  abgeflossen.  Diese  hatten  sich  erst  gegen  Morgen  ein- 
gestellt, bald  von  einem  eclamptischen  Anfalle  gefolgt.  Bei  ihrer  Aufnahme  hatte 
die  Kreissende  bereits  6  Anfälle  gehabt.  Sie  lag  jetzt  soporös  mit  geschlossenen 
Augen  da,  gab  auf  Anrufen  nur  kurze  und  verworrene  Antworten,  die  Respiration 
war  von  normaler  Frequenz,  frei  und  regelmässig,  nur  zeitweilig  etwas  schnarchend, 
das  Gesicht  nicht  cyanotisch,  der  Puls  verlangsamt,  voll  und  ziemlich  gespannt. 
Der  Harn  ging  unwillkürlich  ab,  die  Harnblase  war  leer.  Der  Uterus  enthielt  nur 
noch  wenig  Fruchtwasser,  die  Frucht  lag  in  zweiter  Diagonale,  die  Rückenfläche 
nach  rechts  gekehrt,  der  Kopf  noch  grösstentheils  über  dem  Becken,  der  Fötalpuls 
war  rechts  unterhalb  des  Nabels  in  normaler  Frequenz  massig  laut  vernehmbar; 
der  Muttermund  weit  nach  hinten  abgewichen  mit  dickem,  wulstigem  Rande, 
Reichsmarkstück  gross,  der  Cervicalcanal  völlig  entfaltet;  der  Kopf  mit  einem  Ab- 
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schnitt  seiner  Wölbung  an  der  vorderen  Beckenwand  herabgeglitten,  die  vordere 
Cervicalwand  vor  sich  herdrängend.  Um  1  Uhr  Nachmittags  erfolgte  hier  der  erste 
Anfall,  durch  eine  Wehe  ausgelöst.  Bis  4  Uhr  N.  wiederholte  sich  dann  standlich 
ein  Anfall,  immer  nur  von  kurzer  Dauer  und  von  nur  mSjisiger  Cyanose  begleitet. 
Das  Athmen  wurde  nach  jedem  Anfalle  bald  wieder  regelmässig,  unter  starker  Er- 
blassung des  Gesichts;  doch  blieb  die  Kranke  völlig  unbesinnlich.  Die  Wehen 
kamen  siemlich  selten,  waren  aber  nicht  unkräftig;  man  erkannte  den  Eintritt  der> 
selben  schon  an  der  vermehrten  Unruhe  der  Kreissenden.  Nach  dem  1.  und  2. 
Anfalle  war  eine  Lösung  von  je  0,03  Morphium  subcutan  injicirt;  nach  dem  dritten 
wurde  eine  Lösung  von  6,0  Chloral.  hydr.  per  clysma  gegeben.  Damach  trat  eine 
längere  Pause  ein.  Um  8  Uhr  N.  gelang  es  mit  dem  Katheter  eine  kleine  Menge 
Harns  zu  gewinnen ;  er  enthielt  nur  wenig  Eiweiss.  Um  9  Uhr  N.  erfolgte  wieder 
ein  Anfall.  Der  Kopf  war  jetzt  in's  Becken  eingetreten,  mit  massig  gesenktem 
Hinterhaupt,  die  kleine  Fontanelle  rechts  und  vom;  der  Muttermund  noch  mehr 
nach  hinten  gewichen,  bis  auf  etwa  4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  die  vordere  Lippe 
etwas  geschwollen.  Es  wurde  der  Kreissenden  abermals  ein  Klystier  von  einer 
Chlorallösung  in  derselben  Starke,  wie  vorher,  gegeben.  Damach  verfiel  sie  in 
einen  mehrstündigen  ruhigen  Schlaf. 

Um  1  Uhr  V.  (24.  Nov.)  fand  man  den  Kopf  tief  im  Becken  und*den  Mutter- 
mund bis  auf  einen  schmalen  Saum  der  vorderen  Lippe  retrahirt.  Die  Zange  wurde 
im  2.  schiefen  Beckendurchmesser  angelegt,  und  der  Kopf  mit  2  Tractionen,  die 
von  guten,  durch  Keibung  des  Uterus  verstärkten  Wehen  unterstützt  wurden,  leicht 
entwickelt  Dann  aber  blieben  die  Wehen  gänzlich  aus,  weshalb  der  Bumpf  durch 
einen  Zug  an  der  linken  Schulter  langsam  hervorgeleitet  wurde.  Der  Damm  war 
äuMerlich  unverletzt;  nur  an  der  hinteren  Scheidenwand  zeigte  sich  ein  kleiner, 
von  der  hinteren  Commissur  beginnender  Einriss.  Der  Uterus  hatte  sich  gut  zu- 
sammengezogen, und  nach  einer  Viertelstunde  konnte  die  Nachgeburt  durch  einen 
sanften  Zug  an  der  Nabelschnur  aus  der  Scheide  entfernt  werden.  Sie  war  un- 
verletzt. Dem  Eisacke  sass,  etwa  3  Finger  breit  vom  Placentarrande  entfernt,  eine 
ungefähr  8  cm  lange  und  5  cm  breite  Nebenplacenta  mit  verödeten  Kandpartien  auf, 
die  von  einigen  dünnen  Gefässen  versorgt  war,  welche  sich  von  einem  Hau])taste 
der  Nabelschnurgefässe  auf  der  Fötalfläche  der  Hauptplacenta  abzweigten. 

Der  anscheinend  nicht  völlig  ausgetragene,  übrigens  lebensfrische  Knabe  war 
2750  g  schwer  und  49  cm  lang.  Keine  Kopfgeschwulst.  Hinterhauptsbein  und 
Stirnbeine  stark  untergeschoben,  Scheitelbeine  au  niveau.  Auf  dem  rechten,  ein 
wenig  abgeflachten  Scheitelbein  zeigten  sich  2  von  einem  rothen  Hofe  umgebene, 
etwa  Zwanzigpfennigstück  grosse  Druckschorfe,  die  sich  in  schräger  Richtung 
gegen  den  äusseren  Augenwinkel  hin  an  einander  schlössen  und  offenbar  zwei  ver- 
schiedenen Stadien  des  Aufenthalts  am  Promontorium  entsprachen.  Kopfmaasse: 
Umfang  36  cm,  querer  Durchmesser  8,8  cm,  gerader  Durchmesser  11,9  cm.  Am 
anderen  Tage  hatte  der  Umfang  um  2mm  ab-,  der  quere  Durchmesser  um  4 — 5  mm, 
der  gerade  um  2 — 3  mm  zugenommen.  Die  obere  Druckspur  trocknete  unter  fort- 
schreitender Erblassung  allmählich  ein,  an  der  unteren  entstand  durch  Abstossung 
des  Schorfs  am  6.  Tage  ein  trichterförmig  in  die  Tiefe  greifender  Substanzverlust, 
der  unter  Ueberschlägen  von  Kamillenthee  bald  zur  Heilung  gelangte.  Uebrigens 
gedieh  das  Kind,  zuerst  bei  künstlicher  Auffütterung,  dann  an  der  Brust  einer 
anderen  gesunden  Wöchnerin,  sehr  gut. 

Einige  Stunden  nach  der  Geburt  erfolgte  bei  der  Wöchnerin  eine  ziemlich 
starke  Blutung  aus  dem  völlig  erschlafften  Uterus,  die  durch  Massage  desselben 
und  eine  Dosis  von  0,5  Seeale  corautum  bald  gestillt  wurde.  Sie  wiederholte  sich 
noch  einmal  im  Laufe  des  Vormittags  und  konnte  erst  durch  Injectionen  von  Eis- 
wasser in  die  Gebärmutterhöhle  zum  Stehen  gebracht  werden.  Darnach  blieb  der 
Uterus  dauernd  gut  contrahirt 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  traten  die  Erscheinungen  der  Anämie 
in  den  Vordergmnd.  Doch  machte  sich  schon  vom  2.  Tage  an  eine  massige  Stei- 
gerung der  anfangs  unter  die  Norm  herabgesunkenen  Temperatur  bemerkbar,  mit 
geringen  morgendlichen  Kemissionen.   Die  Lochien  wurden  sehr  übelriechend,  und 
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die  Scheidenwunde  zeigte  einen  schmutzig -weiss -gelblichen  Belag.  (Scheiden- 
douche.)  Dabei  ging  die  Involution  des  Uterus,  regelmässig  von  Statten.  Das  Be- 
wusstsein  war  bereits  am  Morgen  nach  der  Geburt  vollständig  zurttekgekehrt  Der 
Harn  enthielt  nur  in  den  ersten  Tagen  noch  geringe  Mengen  Eiweiss  und  verein- 
zelte blasse  Cylinder.  Vom  5.  Tage  an  begann  nach  einem  leichten  Frostanfall  die 
Temperatur  bis  über  40, O*'  C.  (im  Rectum)  zu  steigen.  Chinin,  kalte  Abreibungen 
und  Einwicklungen  drückten  sie  nur  zweimal  kurze  Zeit  auf  die  Norm  herab.  Trots 
dieser  Temperatursteigerung  besserten  sich  die  örtlichen  Krankheitserscheinungen. 
Der  Lochialiluss  wurde  allmählich  rein  eitrig  und  weniger  übelriechend,  das  Sehei- 
dengeschwür  reinigte  sich  mehr  und  mehr,  der  Leib  blieb  weich  und  schmerzlos. 
Dagegen  nahm  die  Schwäche  stetig  zu,  besonders  nach  einer  am  8.  Tage  auf- 
tretenden, durch  Retention  von  Fäcalstoffen  bedingten  Diarrhoe,  die  mehrere  Tage 
anhielt  (Campheremulsion).  Als  am  8.  December  —  dem,  15.  Tage  —  die  Tempe- 
ratur sich  über  41,0  C.  erhob,  wurde  die  Kranke  in  die  Baracke  verlegt  Kalte 
Bäder  bewirkten  hier  noch  mehrmals  einen  Abfall  der  Temperatur  bis  selbst  unter 
die  Norm,  doch  stieg  sie  jedesmal  schnell  wieder  in  die  Höhe.  Nach  dem  zweiten 
Bade  klagte  die  Kranke  über  Stiche  in  der  Herzgegend.  Ausser  einem  leichten 
Blasegeräusch  beim  2.  Herzton  Hess  sich  objectiv  nichts  Krankhaftes  nachweisen. 
Im  Ganzen  wurden  bis  zum  folgenden  Vormittage  6  Bäder  gegeben.  Nach  dem 
letzten  Bade  (um  10  Uhr  V.)  sank  die  Temperatur  bis  auf  35,8**  C,  war  aber  um 
2  Uhr  N.  schon  wieder  auf  39,8°  C.  gestiegen.  Erst  nach  10  g  Natr.  salicyl,  die 
während  des  Nachmittags  in  getheilten  Dosen  verbraucht  wurden,  begann  die  Tem- 
peratur dauernd  zu  sinken.  Am  Morgen  des  10.  December  war  sie  normal  In- 
dess  war  die  Kranke  sehr  coUabirt,  ihr  Bewusstsein  getrübt.  In  den  freien  Augen- 
blicken klagte  sie  über  Schmerzen  im  Leibe.  Der  Tod  erfolgte  um  IV2  Uhr  N, 
Eine  halbe  Stunde  vorher  war  die  Temperatur  auf  35,4°  C.  gesunken. 

Autopsie  21  Stundennach  dem  Tode:  Allgemeine  Anämie.  Beginnende  Endo- 
carditis  der  Tricuspidalklappe.  Beginnende  eitrige  Pleuritis.  Lungen-Infarct  und 
Oedem.  Bauchdecken  wenig  aufgetrieben,  etwas  gespannt.  In  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  wenige  Tropfen  eitrig  getrübter  Flüssigkeit ;  eine  Dünndarmschlinge  an- 
gelöthet.  Mik  vergrössert,  auf  dem  Durchschnitt  sehr  brüchig  und  mürbe,  massig 
blutreich.  In  den  Nieren  zahlreiche  kleine  Heerde,  die  sich  später  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  als  Bacterien-Embolien  erwiesen.  Uterus  im  Beckeneingange, 
gut  zusammengezogen.  Seine  "Wand  im  Fundus  bis  zu  1,5  cm,  an  der  hinterwärt« 
gelegenen  Placentarstelle  bis  zu  2,9  cm  dick.  Seine  Höhle  14  cm  lang,  wovon 
9,5  cm  auf  die  Cervix  entfallen.  Die  Innenwand  der  Uterinhöhle  glatt,  etwas 
schiefrig  gefärbt  An  der  vorderen  Wand  des  Cervicalcanales  ein  longitudinaler 
3,4  cm  langer  und  unregelmässig  bis  zu  2  cm  breiter,  ziemlich  tiefer  Substanzver- 
lust, mit  völlig  glatt-  vernarbter  Oberfläche.  An  der  hinteren  Wand  des  Cervical- 
canales gleichfalls  ein  schräg  von  oben  nach  unten  ziehender,  bis  2  cm  breiter  De- 
fect,  welcher  durch  die  ganze  Dicke  desselben  geht  und  durch  den  stark  verdick- 
ten und  fest  verlötheten  Peritonealüberzug  des  Rectum  verlegt  erscheint  In-  der 
linken  Uteruswand  auf  dem  Durchschnitt  ein  etwa  0,7  cm  messender,  mit  dickem, 
bröckligem,  gelbem  Eiter  gefüllter  Hohbaum. 

Die  Untersuchung  des  trockenen  Beckens  bestätigte  die  frühere  Diagnose 
eines  allgemein  verengten,  in  geringem  Grade  schräg-verschobenen  Beckens.  Der 
rechte  Kreuzbeinflügel  ist  um  etwa  3  mm  schmäler  als  der  linke,  das  rechte  Hüft- 
bein ein  wenig  auf-,  rück-  und  einwärts  geschoben,  die  rechte  Seitenwand  de« 
Beckens,  namentlich  in  ihrem  vorderen  Abschnitte,  leicht  abgeflacht,  die  Schooss- 
fuge  etwas  nach  links  verdrängt.  Im  Uebrigen  zeichnet  sich  das  Becken  bei  der- 
bem, aber  feinem  Knochenbau  durch  schöne  Verhältnisse  und  sanft  gerundete 
Formen  aus.  Die  Merkmale,  welche  bei  dieser  Beckengattung  an  das  kindliche 
Becken  zu  erinnern  pflegen  und  ein  Stehenbleiben  auf  einer  früheren  Entwicklungs- 
stufe bezeichnen,  sind  auch  hier  deutlich  erkennbar,  so  namentlich  die  wenig  vor- 
gerückte Lage  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen,  die  geringe  Breite  der 
Kreuzbeinflügel  im  Verhältniss  zur  Breite  der  Wirbelkörper,  die  relative  Kü«e  der 
Schenkel  des  unteren  Beckenhalbrings. 
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Beekenmaasse : 

Im  Eingange:  Coi\j.  v.  vom  Promontorium  bis  zum  oberen  Schoossfugenrande 
9,3  cm,  1cm  unterhalb  des  leteteren  9,1 — 2  cm;  querer  Durchmesser  12,3  cm; 
rechter  schiefer  Durchmesser  11,5 — 6  cm,  linker  11,1  cm. 

In  der  Beckenhöhle:  gerader  Durchmesser  11,0cm;  querer  Durchmesser 
11,7  cm;  Dist.  spin.  isch.  10,5  cm. 

Im  Beckenausgange:  gerader  Durchmesser  (von  der  Spitze  des  Kreuzbeins) 
10,0  cm;  Dist.  tub.  isch.  10,9  cm;  Conj.  diag.  10,6  cm. 

Die  frühe  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vom  bei  der  ersten 
Geburt  erklärt  sich  vielleicht  aus  der  mit  der  Stellung  des  Kopfes  nicht 
ganz  übereinstimmenden  Stellung  des  Rumpfes,  in  Verbindung  mit 
der  stärkeren  Ausbuchtung  des  linken  horizontalen  Schambeinastes , 
dessen  oberer  Kand  überdies  in  der  Nähe  der  Symphyse  mehr  nach 
aussen  umgelegt  erscheint  und  dadurch  das  Gleiten  des  Hinterhaupts 
nach  der  Mitte  zu  begünstigen  musste.  Bei  der  zweiten  Geburt  war 
das  Hinterhaupt  der  rechten  engeren  Beckenhälfte  zugewandt. 

Der  Verschiedenheit  des  Geburtsmechanismus  entsprechend ,  trug 
das  erste  Kind  (Mädchen)  auf  dem  hinterwärts  gelegenen  Stirnbein, 
das  zweite  (Knabe)  auf  dem  Scheitelbein  eine  starke  Druckspur  vom 
Promontorium.  Dennoch  war  auch  der  Kopf  des  ersten  Kindes ,  wie 
das  Verhalten  der  Durchmesser  in  den  nächsten  Tagen  zeigt ,  vorzugs- 
weise in  der  Richtung  seines  queren  Durchmessers  comprimirt ;  freilich 
auch  der  Schädel  desselben  erheblich  breiter,  y  als  der  des  zweiten  Kindes, 
obwohl  dieses  an  Gewicht  und  Lauge  das  erste  übertraf. 

Dass  bei  der  ersten  Geburt ,  nachdem  die  warme  Scheidendouche 
ihre  Dienste  versagt  hatte,  Seeale  gegeben  wurde,  rechtfertigt  sich  da- 
durch, dass  ohne  eine  Verstärkung  der  Wehen,  weder  an  eine  spontane 
Geburt,  noch  an  die  Möglichkeit  einer  künstlichen  Beendigung  dersel- 
ben auf  dem  Normalwege  zu  denken  war.  Ich  habe  mich  nie  gescheut, 
das  Mittel  bei  engem  Becken  auch  in  der  Eröffiiungsperiode  zu  verord- 
nen ,  wenn  ich  überzeugt  sein  durfte ,  dass  kräftige  Wehen  im  Stande 
sein  würden,  den  Widerstand  des  Muttermundes,  wie  des  Beckens  ent- 
weder vollständig ,  oder  doch  bis  zu  dem  Grade  zu  überwinden ,  dass 
eine  Extraction  des  Kindes  möglich  wäre.  Eine  bedeutende  Quetschung 
des  unteren  TJterinsegments  war  in  keinem  Falle  zu  vermeiden.  Doch 
war  ich  durch  den  Grad,  den  sie  erreicht  hatte ,  wie  er  bei  der  Section 
nach  der  zweiten  Geburt  zu  Tage  trat,  zumal  bei  der  Geringfügigkeit 
der  Symptome  im  Wochenbett,  sehr  überrascht.  Denn  dass  die  Narben 
an  der  vorderen,  wie  an  der  hinteren  Cervicalwand  alten  Datums  waren, 
und  von  der  ersten  Geburt  herrührten ,  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen. Uebrigens  iUustrirt  dieser  Fall  sehr  gut  die  Dehnbarkeit  solcher 
Narben,  was  ich  mit  Rücksicht  auf  die  Prognose  der  Emm et' sehen 
Operation  für  spätere  Geburten  hier  kurz  bemerken  will. 

Auffällig  ist  das  Auftreten  urämischer  Erscheinungen  erst  unter  der 
zweiten  Geburt.  Vielleicht  waren  indess  die  Nieren  auch  schon  in  der 
ersten  Schwangerschaft  erkrankt.  Der  Urin  wurde  damals  nicht  unter- 
sucht.   Aber  das  häufige  Erbrechen  bis  zur  Geburt  hin  legt  den  Ge- 
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danken ,   wenigstens  an  die  Möglichkeit  einer  Nierenaifection  nahe : 
das  Sectionsprotocoll  lässt  uns  in  dieser  lieziehung  ohne  Aufschluss. 


Beobachtung  9. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  ca.  9  cm.  Zweite  Geburt.  Schädellage.  Erschwerter  Eintritt  des 
Kopfes  in  s  Becken.  Anlegung  der  Zange,  bei  noch  hohem  Kopfstande 
und  stürmischen  erfolglosen  Wehen,  wegen  drohender  Ruptur  der 
(Jervix,  Blutabgang  und  Schwäche  der  fötalen  Herztöne.  Scheintodtes 
Kind.   Massige  Druckspuren.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  5784.  P  . .  .  .,  38  Jahre  alt,  von  gesundem  Aussehen;  nicht  rhachitisch; 
seit  dem  19.  Jahre  regelmässig  menstruirt;  hatte  vor  12  Jahren  nach  24stündiga' 
Geburtsdauer  ohne  Kunsthilfe  ein  noch  lebendes  Kind  geboren.  Von  mittlerer 
Grösse  und  regelmässig  gewachsen,  zeigte  sie  einen  feinen  Körperbau ;  die  Lenden- 
gegend war  ein  wenig  eingezogen;  die  Biegung  der  Darmbeinschaufeln  weit  nach 
hinten  gelegen ;  die  Neigung  des  Beckens  ziemlich  stark ;  die  vordere  Beckenwand 
hoch,  wenig  geneigt;  das  Kreuzbein  kurz,  das  Promontorium  hoch  stehend. 

Sp.  IL  24,6  cm,  Cr.  IL  26,5  cm,  I).  B.  18,3  cm,  Conj.  diag.  10,6—7  cm. 

Ich  war  nach  dieser  Untersuchung  etwas  zweifeUiaft,  ob  ich  ein  allgemein 
verengtes,  oder  ein  einfach  plattes  Becken  vor  mir  habe,  entschied  mich  indess  nach 
der  Beobachtung  unter  der  Geburt  für  die  erste  Annahme.  Die  Verengung  betraf 
vorzugsweise  den  Beckeneingang  und  mochte  vielleicht  in  sagittaler  Richtung  ein 
wenig  überwiegen.     Die  Conj.  v.  schätzte  ich  auf  ungefähr  9  cm. 

Während  der  letzten  Schwangcrschaftswochen  konnte  ich  in  der  stark  vorüber- 
hängenden,  dünnwandigen,  ziemlich  wasserhaltigen  Gebärmutter  den  allmählichen 
U ebergang  der  ursprünglichen  Steisslage  in  eine  SchädeUage  verfolgen,  wobei  sich 
die  Bückenfläche  des  Kindes  von  linksher  nach  rechtshin  wandte. 

Am  19.  November  1855  stellten  sich  gegen  Abend  Wehen  ein.  Um  10  Uhr 
N.  wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht.  Die  Nacht  verging  schlaflos 
unter  ziemlich  häufigen  und  kräftigen,  wenn  auch  kurzen  Wehen. 

Als  ich  am  20.  November  gegen  10  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  näherte  die 
Eröffnungsperiode  sieh  adioD  ihrem  Ende.  Die  Wehen,  kamen  häufiger  in  wech- 
selnder Stärke,  mit  etwas  Drängen  und  lebhaftem  Schmerzgefühl  im  Leibe  ver- 
bunden. Der  durch  die  Binde  zurückgehaltene  Uterus  neigte  nach  rechts;  er  ver- 
lor auch  in  den  Pausen  seine  Spannung  nicht  ganz.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale, 
der  Steiss  rechts  im  Grunde,  die  Bauchfläche  nach  Unks  und  vom  gekehrt,  der 
Kopf  über  dem  Becken.  Der  Muttermund  war  bis  auf  5  bis  6  cm  im  Durchmesser 
geöffnet,  seine  Mündung  nach  links  gerichtet,  die  Ränder  weich  und  dünn.  Wäh- 
rend der  Wehe  drängte  sich  die  reichlich  mit  Vorwasser  gefüllte  Fruchtblase  mit 
nach  links  und  abwärts  sehender  Spitze  eben  durch  ihn  hervor.  In  der  Wehen- 
pause erkannte  ich  durch  die  erschlafften  Eihäute  den  lose  auf  dem  Beckenein- 
gange vorUegenden  Kopf,  das  Hinterhaupt  rechts  am  tiefsten,  in  drehender  Be- 
wegung, die  Mündung  des  Lambdawink^  bald  mehr  zur  Seite,  bald  mehr  nach 
vorn  gewandt,  die  weichen  Bedeckungen  bereits  leicht  geschwollen.  Auffällig  war 
die  für  dieses  Stadium  der  Geburt  starke  Beeinflussung  des  Fötalpulses  durch  die 
Wehe.  Er  wurde  während  derselben  fast  bis  zur  Unhörbarkeit  schwach,  beim 
Nachlass  der  Wehe  aber  mit  dem  gleichzeitigen  Eintritt  lebhafterer  Kindesbewe- 
gungen eine  kurze  Zeit  sehr  beschleunigt. 

Um  12  Uhr  erfolgte  der  Blasensprung,  wobei  eine  ziemliche  Menge  ungetrübten 
Fruchtwassers  abfloss.  Dcch  war  noch  ein  Theil  desselben  im  Uterus  zurückge- 
blieben. Der  Muttermund  war  schlaff  vor  dem  Kopfe  zusammengefallen.  Dieser 
ragte,  in  der  früheren  Stellung,  etwas  fester  in  den  Eingang  des  Beckens  hinein, 
die  kleine  Fontanelle  rechts  von  der  Mittellinie,  die  Mündung  des  Lambdawinkels 
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nach  vorn  sehend,  das  rechte  Scheitelbein  swischen  Tuber  und  Pfeibiaht  auf  dem 
Fromontorium  ruhend.  Während  der  Wehe  fühlte  ich,  wie  zunächst  das  Hinter- 
haupt tiefer  herabtrat,  den  Muttermund  spannend,  und  dann  sich  seitwärts  drehte, 
während  das  rechte  Scheitelbein  am  Promontorium  niedergedrQckt  wurde.  Im 
Zweifel  über  die  Beckenform  und  um  su  erproben,  ob  vielleicht  der  Kopf  in  querer 
Stellung  mit  Senkung  des  Vorderhaupts  leichter  in's  Becken  eintreten  würde,  liess 
ich  die  Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen. 

Als  ich  2  Stunden  später  wieder  untersuchte,  fand  ich  den  Kopf  durch  kräf- 
tige Drangwehen  tiefer  in  den  Beckeneingang  gepresst,  ohne  dass  seine  Haltung 
infolge  der  Seitenlage  sich  geändert  hatte.  Die  kleine  Fontanelle  stand,  wie  früher, 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht  war  im  Querdurchmesser  nach  links 
bis  lum  Anfang  der  grossen  Fontanelle  su  verfolgen,  die  Stirn  noch  völlig  über 
dem  Seitenrande  des  Beckens ;  das  rechte  Scheitelbein  bis  fast  zum  Tuber  an  dem 
mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichbaren  Promontorium  herabgewälst,  der  linke 
Seheitelbeinhöcker  fest  gegen  die  Schoossfuge  angedrückt.  Die  Kopfgeschwulst 
hatte  sugenonmien.  Auch  der  noch  rings  um  den  Kopf  fühlbare  Saum  des  Mutter- 
mundes war  geschwollen.  Während  der  Wehe  wurde  vorzugsweise  der  rechte, 
immer  noch  tiefer  stehende  Band  desselben  durch  den  andrängenden  Kopf  ge- 
spannt Uebrigens  geschah  die  Vorbewegung  des  Kopfes  dabei  nicht  immer  in 
gleicher  Weise;  bald  trat  vorzugsweise  das  Hinterhaupt  gleichsam  bohrend  herab, 
bald  schienen  beide  Scheitelbeine  gleichmässig  herabgepresst  su  werden,  am  häufig- 
sten aber  wälzte  sieh  das  linke  Scheitelbein  tiefer  hinter  der  Schoossfuge  herab, 
w&hrend  das  rechte  auf  dem  Promontorium  fixirt  blieb.  Da  es  hiemach  klar  war, 
dass  das  Hindemiss  für  den  Eintritt  des  Kopfes  nicht  allein  in  der  Conjugata  lag, 
mithin  eine  Aenderung  in  der  Haltung  des  Kopfes  nicht  einmal  wünschenswerth 
sei,  so  liess  ich  die  Kreissende  wieder  eine  Kückenlage  annehmen. 

Die  Wehen  wurden  allmählich  sehr  stürmisch,  ohne  die  Geburt  wesentlich  zu 
fördern.  Nach  Verlauf  einer  Stunde  war  nur  das  linke  Scheitelbein  hinter  der 
Schoossfuge  etwas  tiefer  herabgepresst,  der  Kopf  immer  noch  von  einem  schmalen 
Saum  des  herabgezerrten  wulstigen  Muttermundes  umgebeui  an  dem  untersuchen- 
den Finger  haftete  dunkles  geronnenes  Blut  und  frisches  helles  Blut  ging  aus  der 
Scheide  ab;  die  fötalen  Herztöne  waren  schwächer  geworden.  Da  unter  diesen 
Umständen  eine  Zerreissung  der  Cervix  zu  befürchten  stand,  vieüeieht  schon  be- 
gonnen hatte,  jedenfalls  das  Leben  des  Kindes  ernstlich  bedroht  war,  so  hielt  ich 
trotz  der  nicht  ganz  günstigen  Kopfstellung  die  Beendigung  der  Geburt  mittels  der 
Zange  für  geboten.  Die  Kreissende  wurde  daher  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht 
Die  Einführung  der  Zangenblätter  war  leicht,  die  Schliessung  wurde  dadurch  er- 
schwert, dass  das  rechte  Blatt  sich  etwas  geworfen  hatte.  Das  Instrument  lag  quer, 
ein  wenig  dem  rechten  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  zugeneigt.  Nach  der 
Einführung  und  während  der  Tractionen  floss  neben  den  Zangenlöffeln  eine  ziem- 
liche Menge  durch  Meconium  verunreinigten  Fruchtwassers  aus  dem  Uterus  ab, 
dagegen  wenig  oder  gar  kein  Blut  Die  möglichst  abwärts  gerichteten  Tractionen 
blieben  anfangs  ohne  Wirkung  und  wurden  nur  wenig  durch  die  Wehen  unter- 
statst,  die  wohl  infolge  des  Wasserabflusses  immer  seltener,  kürzer  und  schwächer 
wurden.  Erst  mit  der  7.  Traetion  folgte  der  Kopf  wirklich  dem  Zuge,  und  mit  2 
bis  3  ferneren  Tractionen  zog  ich  ihn  langsam  durch  das  Becken  in  die  Scham- 
spalte herab.  Er  bewahrte  seine  quere  Stellung  bis  zum  Beckenausgang;  dann 
erst  drehte  sich  das  Hinterhaupt  in  der  Zange  nach  vom,  wobei  die  Gebärende 
über  lebhafte  Schmerzen,  besonders  im  linken  Schenkel,  klagte.  In  der  Schamspalte 
nahm  ich  das  Instrument  ab.  Die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf  vollständig  aus. 
Die  Austreibung  des  Kumpfes  musste  durch  einen  Zug  an  der  hinterwärts  gelegenen 
rechten  Schulter  unterstützt  werden,  die  sich  dabei,  wie  bei  erster  Schädellage, 
nach  vom  wandte.  Dem  Kinde  folgte  nur  wenig  mit  Blut  gemischtes  Fmchtwasser. 
Der  Damm  war  unverletzt. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3500  g  schwer  und  52  cm  lang,  hatte  schon  beim 
Austritt  der  Schulter  ein  Paar  Male  kurz  und  rasselnd  inspirirt  Nach  der  Geburt 
war  in  der  kurzen,  sulzarmen,    etwas  welken  Nabelschnur  kaum  noch  ein  Puls  su 
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fühlen.  Es  athmete  anfangs  selten,  kurz,  oberflächlich,  rasselnd,  bald  aber  tiefer 
und  kräftiger,  öffnete  die  Augen,  nach  dem  Abnabeln  begann  es  au  schreien. 
Ich  hatte  den  Rachen  leer  gefunden;  während  des  Badens  aber  und  nach  dem- 
selben entleerte  sich  wiederholt  ein  blutig-seröser  Schleim  aus  dem  Munde.  Eine 
massig  grosse,  weiche  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  linke  Scheitelbein  und  die  an- 
grenzende Partie  des  Hinterhauptsbeins.  Dieses  war  stark  unter  beide  Scheitel- 
beine geschoben,  das  rechte  Scheitelbein  leicht  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht 
niedergedrückt,  das  linke  obere  Augenlid  geschwollen.  Die  Zange  hatte  eine 
schwache  Druckspur  auf  dem  linken  Stirnbein  und  auf  der  rechten  Hälfte  des 
Hinterhauptsbeins  bis  tief  in  den  Nacken  herab  hinterlassen.  Kopfdurehmesser 
9,3—4  cm  und  12,2  cm. 

Die  Placenta  löste  sich  bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  unter  siemlieh 
starkem  Blutverlust,  der  aber  durch  energische  Uterincontractionen  schnell  gestillt 
wurde.  Sie  war  umfangreich,  sehr  dünn,  und  von  einer  Stelle  des  Randes  aus  er- 
streckte sich  noch  ein  allmählich  sich  zuschärfender  Anhang  Ton  Placentargewebe 
bis  in  die  Mitte  des  an  der  Spitze  eingerissenen,  von  Meconium  grünlidi  ver- 
färbten Eisackes. 

Mutter  und  Kind  blieben  bis  zu  ihrer  Entlassung  am  9.  December  gesund. 

Ob  die  Gefahr  einer  Zerreissung  der  Cervix  in  Wirklichkeit  so  nahe 
war,  als  ich  damals  glaubte ,  oder  ob  diese  gar  schon  begonnen  hatte, 
will  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Nach  dem  stürmischen  Character  der 
Wehen  halte  ich  jetzt  eine  erhebliche  Retraction  des  Uteruskörpers 
nicht  für  wahrscheinlich.  Eine  Austastung  der  Cervicalcanales  wurde 
nach  der  Geburt  nicht  vorgenommen,  weil  die  rasche  Sistirung  der  An- 
fangs starken  Blutung  durch  die  Contractionen  des  Uterus  den  Gedan- 
ken an  eine  geschehene  Verletzung  zurückdrängte.  Zur  Anlegung  der 
Zange  entschloss  ich  mich  nur  ungern,  da  der  Querstand  des  Kopfes  bei 
so  tief  gesenktem  Hinterhaupte  derselben  nicht  günstig  war.  Indess 
wäre  ohne  dieses  Mittel  das  Leben  des  Kindes  schwerlich  gerettet.  Die 
frühe  und  starke  Beeinflussung  des  Fötalpulses  durch  die  Wehe  ist  wohl 
auf  eine  Compression  der  Placentar-  bez.  Umbilicalgefässe  durch  den 
Kindeskörper  zurück  zu  fuhren,  die  bei  der  beträchtlichen  Ausbrei- 
tung der  dünnen  Placenta  über  die  Aussenfläche  des  Eisackes,  sowie  dem 
Sulzmangel  der  Nabelschnur  leicht  einen  bedenklichen  Grad  erreichte. 

Beobachtung  10. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugatavera 
von  muthmaasslich  nicht  über  9,0  cm.  Erste  Geburt.  Hintere  Scheitel- 
beinlage. Vorzeitiger  Blasensprung.  Erlahmung  der  Wehen.  Seeale 
comutum.  Schwierige  Extraction  mit  der  Zange.  Sterbendes  Kind  mit 
massig  starken  Druckspuren.    Fistula  vesico-uterina.    Heilung. 

Nr.  5347.  P.  . .  .,  24  Jahre  alt,  kaum  mittelgross,  von  gesundem  Aussehen; 
in  der  Kindheit  nicht  rhachitisch;  seit  dem  16.  Jahre  regelmässig  menstruirt. 

Bei  ihrer  Aufnahme  am  13.  August  1852  war  die  im  Vergleich  mit  dem 
kräftigen  Knochenbau  geringe  Orösse  der  äusseren  Quermaasse  aufgefallen. 

Sp.  IL  25,4  cm,  Cr.  IL  27,0  cm.  D.  B.  18,3cm. 

Doch  war  wegen  der  beträchtlichen  Enge  der  Oenitalien  die  innere  Becken- 
messung vorläufig  unterblieben.  Auch  während  der  ersten  Periode  der  Oeburt,  die 
in  meiner  Abwesenheit  erfolgte,  begnügte  man  sich  mit  der  Annahme  eines  massig 
engen  Beckens,    da  das  Promontorium,    wenn  auch  nicht  schwer,    so  doch  auch 
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nieht  ganz  leicht  su  erreichen  war,  überdies  die  starke  Neigung  der  vorderen 
Beckenwand  nur  einen  massigen  Abzug  von  der  Conj.  diag.  für  die  Conj.  v.  zu  for^ 
dem  Schien.  Erst  der  weitere  Verlauf  der  Geburt  liess  den  begangenen  Irrthum 
erkennen. 

Am  10.  September  1852,  um  8  Uhr  V.,  wurde  die  Kreissende  auf  das  Geburts- 
bett gebracht  Die  um  10  Uhr  V.  ange9teUte  Untersuchung  ergab  einen  regel- 
mässig geformten,  nicht  vorüberhAngenden ,  straffwandigen  Uterus,  welcher  nach 
rechts  geneigt,  den  Nabel  reichlich  eine  Handbreit  überragte;  Extremitäten  links 
im  Grunde ;  Fötalpuls  rechts ;  Muttermund  etwas  nach  links  abgewichen,  für  2  Fin- 
ger durchgfingig,  Cervicalcanal  bis  auf  einen  kleinen  Rest  entfaltet;  wenig  Vor- 
wasser; Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange,  Pfeilnaht  im  rechten  schiefen 
Durchmesser,  die  Mittellinie  schneidend,  eine  Fontanelle  nicht  zu  erreichen. 

Gegen  Mittag  wurden  die  bis  dahin  regelmässigen  Wehen  etwas  schwächer, 
so  dass  sich  ihr  Einfluss  auf  die  Erweiterung  des  Muttermundes  nur  in  langen 
Zwischenräumen  erkennen  liess.  Um  1  Uhr  K.  fand  man  indess  den  Kopf  auf 
dem  Beckeneingange  fixirt,  aber  in  veränderter  Stellung  und  Haltung;  die  Pfeil- 
naht verlief  dicht  hinter  der  Symphyse,  derselben  parallel,  nach  rechts  fühlte  man 
hart  am  Beckenrande  den  Winkel  der  kleinen  Fontanelle.  Der  Kopf  schien  hart 
und  nicht  klein  zu  sein. 

Um  2V2  Uhr  N.  floss  bei  reichlich  4  cm  weitem  Muttermunde  das  Fruchtwasser 
ab.  Zwar  wurden  jetzt  die  Wehen  zeitweise  kräftiger  und  namentlich  schmerz- 
hafter, doch  äusserten  sie  kaum  eine  Wirkung  auf  den  Kopf  und  spannten  nur 
den  Muttermund,  so  dass  er  sich  demselben  dicht  anlegte,  während  er  in  der 
Wehenpause  schlaff  und  wulstig  vor  ihm  herabhing.  Der  Stoss  der  Wehe  war 
hauptsächlich  gegen  die  vordere  Beckenwand  gerichtet,  durch  deren  Gegendruck 
das  nach  vom  gelegene  linke  Scheitelbein  unter  das  rechte  geschoben  wurde. 

Die  Erweiterung  des  Muttermundes  schritt  unter  diesen  Umständen  nur  lang- 
sam vor.  Am  11.  September  gegen  Morgen  war  bei  unveränderter  Querstellung 
des  Kopfes  das  linke  Scheitelbein  ungefähr  in  der  Breite  eines  Fingers  hinter  der 
Schoossfuge  herabgepresst,  und  das  Hinterhaupt  von  rechts  her  etwas  tiefer  ge- 
rückt, eiiie  nicht  unbedeutende  Kopfgeschwulst  hatte  sich  über  der  kleinen  Fonta- 
nelle und  den  angrenzenden  Winkeln  beider  Scheitelbeine  gebildet  Der  Mutter- 
mund war  in  der  Retraction  begriffen,  doch  erst  zwischen  9  und  10  Uhr  V.  dem 
untersuchenden  Finger  völlig  entschwunden. 

Bis  2  Uhr  N.  hatten  die  in  massiger  Stärke  anhaltenden  Wehen  weder  die 
Stellung  noch  die  Haltung  des  Kopfes  verändert.  Nur  die  Kopfgeschwulst  hatte 
zugenommen.  Alle  Versuche  durch  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  eine  oder 
die  andere  Seite  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  tiefer  herabzubringen,  waren 
erfolglos  geblieben.  Es  wurden  jetzt,  nachdem  man  die  ziemlich  gefüllte  Harnblase 
nicht  ohne  Schwierigkeit  mit  einem  dünnen  männlichen  Katheter  entleert  hatte,  2 
Dosen  von  je  3  Decigramm  Seeale  comut.  halbstündlich  gegeben.  Hiemach  wurden  die 
Wehen  reichlich  1  bis  V/2  Stunden  kräftiger  und  drängender  mit  sichtlicher  Wir- 
kung. Mit  dem  Herabtreten  des  linken  Scheitelbeins  hinter  der  Schoossfuge 
rückte  die  kleine  Fontanelle  bis  in  die  Mittellinie  herab,  und  die  Pfeilnaht  wandte 
sich  dem  linken  schiefen  Durehmesser  zu. 

Von  4  Uhr  N.  ab  begannen  indess  die  Wehen  wieder  zu  erlahmen.  Doch 
schienen  der  unverändert  kräftige  Fötalpuls  und  das  kaum  gestörte  Allgemein- 
befinden der  Kreissenden  noch  ein  weiteres  Abwarten  zu  rechtfertigen,  in  der  Hoff- 
nung, dass  der  Uterus  nach  einiger  Ruhe  wieder  zu  verstärkter  Thätigkeit  er- 
wachen werde.  Aber  es  blieb  bei  einem  ziemlich  anhaltenden,  selten  ganz  aus« 
setzenden,  schmerzhaften  Drängen,  wobei  der  Kopf  nicht  im  mindesten  vorrückte, 
während  die  Spitze  der  Kopfgeschwulst  schon  bis  auf  den  Beckenboden  herab- 
reichte. Gegen  Abend  wurde  die  Kreissende  unmhiger,  klagte  über  beständige 
Schmerzen  im  Leibe,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Durst,  die  Haut  war  trocken, 
der  Puls  9B.  Doch  konnte  man  sich  auch  jetzt  wegen  des  noch  immer  ungünstigen 
Kopfstandes  nicht  zu  einem  operativen  Eingriff  entschliessen  und  gab  um  8V2  Uhr 
N.  eine  dritte  Dosis  Seeale  comut.  von  6  Deicigramm,  um  zu  sehen ,  •  ob  vielleicht 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  jg 
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die  dadurch  hervorgerufenen  Wehen  den  Kopf  günstiger  stellen  möchten,  oder  um 
sich  wenigstens,  wenn  die  gehofPte  Wirkung  ausbliebe,  für  die  Extraction  mit  der 
Zange  einiger  Beihilfe  Ton  Seiten  des  Uterus  ssu  versichern.  Allerdings,  traten  bald 
darnach  ziemlich  kräftige  Wehen  ein ;  aber  schon  nach  einer  Stunde  hatte  sich  die 
Kraft  des  Uterus  wieder  erschöpft,  ohne  dass  die  Geburt  wesentlich  gefördert  war. 
Dagegen  hatte  das  Befinden  der  Kreissenden  sich  entschieden  verschlechtert,  die 
Unruhe,  die  Pulsfrequenz,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Gebärmutter  hatten  zugenom- 
men, während  der  Fötalpuls  noch  immer  kräftig  und  nur  etwas  langsamer  gewor- 
den war. 

So  wurde  denn  die  Extraction  mit  der  Zange  beschlossen.  Der  Versuch,  das 
Instrument  im  rechten  schiefen  Durchmesser  anzulegen,  misslang,  weil  sieh  der 
linke  Löffel  nicht  ^eit  genug  nach  vom  bringen  liess.  Es  hatte  den  Kopf  sebräg 
über  Stirn  und  Hinterhaupt  gefasst.  Die  möglichst  abwärts  gerichteten,  kaum 
noch  durch  Wehen  unterstützten  Tractionen  blieben  anfangs  ohne  Wirkung,  und 
erst  als  die  Kjaft  des  Zuges  aUmählich  fast  bis  zum  Aeussersten  gesteigert  wurde, 
begann  der  Kopf  langsam  zu  folgen,  indem  er  sich  mit  der  Zange  nach  dem  ge- 
raden Durchmesser  hin  drehte.  Doch  bedurfte  es  11  der  kräftigsten  Tractionen,  um 
ihn  bis  in  den  Beckenausgang  herabzuführen.  Beim  Durchtritt  des  Kopfes  doreh 
die  Schamspalte  vergrösserte  sich  der  schon  vorher  bemerkte  Dammriss  bis  nahe 
an  den  Schliessmuskel  des  Afters,  Das  mit  dem  Bumpfe  hervorstürzende,  durch 
Meconium  verfärbte  Fruchtwasser  verbreitete  einen  sehr  üblen  Geruch.  Die  Nach- 
geburt folgte  schnell  unter  massigem  Blutabgang.  Der  Uterus  sog  sich  gut  zu- 
sammen. 

Das  Kind,  ein  Knabe  von  3500g  Gewicht,  zeigte  [nach  der  Geburt  noch 
deutlichen  Herzschlag ,  konnte  aber  trotz  aller  Belebungsversuche,  einschliesslich 
des  Lufteinblasens  von  Mund  zu  Mund,  nicht  zum  Athmen  gebracht  werden.  Es 
hatte  einen  grossen,  stark  in  die  Länge  gezogenen  Kopf  mit  harten  Knochen. 
Kopfdurchmesser:  querer  8,8cm,  gerader  12,2cm.  Eine  sehr  bedeutende  Kopf- 
geschwulst nahm  die  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  ein,  auf  den  hinteren  Abschnitt 
vorzugsweise  des  linken  Scheitelbeins  übergreifend.  Quetschungen  der  Kopfhaut 
vom  Druck  des  Beckens  fehlten;  nur  einige  SugiUationen  zeigten  sich  .beiderseits 
in  der  Umgebung  der  hinteren  Seitenfontanelle.  Die  Spuren  des  Zangendruekes 
waren  auf  dem  linken  Stirnbein  bis  über  das  Auge  und  auf  der  rechten  Seite  des 
Hinterhaupts  bis  zur  Mitte  des  Nackens  herab  sichtbar. 

Sectionsbef und :  das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  serös  infiltrirt;  kleine 
Blutungen  in  demselben  längs  der  stark  gedehnten,  aber  unverletzten  Stimnaht; 
beträchtliche  Blutergüsse  unter  dem  Periost  auf  dem  oberen  Winkel  des  rechten 
Stirnbeins,  dem  unteren  Theile  des  Hinterhauptsbeins  und  dem  hinteren  Abschnitt 
beider  Schläfenbeine;  am  linken  Scheitelbein  die  Dura  mater  zur  Hälfte  durch 
Blutextravasat  vom  Knochen  abgelöst;  starke  Meningealblutungen  an  der  oberen 
wie  der  unteren  Fläche  des  grossen  und  des  kleinen  Gehirns;  HTperämie  der 
Himsubstanz;  Blutfülle  und  einzelne  kleine  Blutungen  der  feinen  Kückenmarks- 
häute;  auf  der  vorderen  Fläche  der  Lungen  einzelne  lufthaltige  Läppchen;  der 
rechte  Vorhof  des  Herzens  straff  mit  Blut  gefüUt;  der  Magen  und  ein  Theil  des 
Dünndarms  durch  Luft  ausgedehnt;  der  Dickdarm  fast  leer  von  Meconium;  ham- 
saurer  Gries  im  Nierenbecken,  wie  in  den  Kanälen  der  Papillen. 

Die  Wöchnerin  erholte  sich  verhältnissmässig  rasch  von  den  Anstrengungen 
der  Geburt.  Nur  in  den  ersten  Tagen  fieberte  sie  etwas;  dabei  ging  die  Involu- 
tion des  Uterus  normal  von  statten.  Der  Harn  wurde  von  Anfang  an  spontan  ge- 
lassen, doch  war  die  Entleerung  etwas  schmerzhaft,  der  (mit  dem  Katheter  ent- 
zogene; Harn  enüiielt  Eiter.  Man  begnügte  sich,  die  Scheide  fleissig  mit  lauwar-; 
mem  Wasser  auszuspülen,  während  man  die  —  nicht  vereinigte  —  Dammwunde 
mit  einem  Kamillenaufguss  fomentiren  liess.  Von  der  2.  Woche  ab  verloren  sich 
die  Schmerzen  beim  Harnlassen;  die  Wöchnerin  befand  sich  jetzt  völlig  wohl, 
doch  wurde  sie  noch  im  Bette  gehalten.  Am  28.  September,  also  am  18.  Tage 
nach  der  Geburt  bemerkte  sie  zuerst,  dass  der  Harn  unfreiwillig  durch  die  Scheide 
abfloss.    Es  zeigte  sich,  dass  dies  vorzugsweise  geschah,  wenn  sie  auf  der  rechten 
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Seite  lag;  dagegen  konnte  in  der  Kückenlage,  namentlich  aber  in  linker  Seiten- 
lage eine  gewisse  Menge  Harns  in  der  Blase  surackgehalten  werden.  Bei  der 
Untersuchung  fand  man  ausser  mehreren  oberflächlichen  Wunden  an  der  Torderen 
Seheidenwand  einen  unregelmässigen  Defect  der  vorderen  Muttermundslippe,  und 
siendich  hoch  im  Cerricalcanale,  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie,  die  yermu- 
thete  Fistel  in  Form  eines  ca.  7  mm  breiten  horisontalen  Spalts.  Die  Kranke 
wurde  angewiesen,  die  möglichst  günstige  Lage  eimEuhalten;  neben  den  Ausspü- 
lungen  der  Scheide  wurden  warme  Bäder  gegeben,  und  ein  elastischer  Katheter 
zeitweise,  so  lange  die  Kranke  es  vertrug,  in  die  Blase  eingelegt.  Bei  dieser  Be« 
handlung  heilten  die  granulirenden  Wundfiächen  des  Genitidcanales,  die  Capacitat 
der  Blase  nahm  su,  so  dass  die  Kranke,  auch  ohne  Katheter,  mitunter  Stunden 
lang  trocken  lag,  ja  bisweilen  den  Harn  bis  zur  Menge  von  fast  Y«  Liter  spontan 
entleerte.  Bei  einer  solchen  [Entleerung  —  am  7.  October  —  hatte  sie  plötzlich 
das  Gefühl,  als  ob  ein  Pfropf  aus  einer  Oe£Pnung  herausflöge,  und  sofort  begann 
das  Hamträufeln  wieder.  Aber  schon  nach  2  Tagen  hörte  es  wieder  auf.  Vom 
10.  October  an  wurde  der  Harn  stets  willkürlich  ohne  Beschwerde  gelassen.  An- 
fangs meldete  sich  der  Drang  noch  sehr  oft,  jede  halbe  Stunde;  allmählich  wurden 
die  Zwischenräume  grösser.  Am  18.  October  konnte  die  Kranke  das  Bett  ver- 
lassen. Bei  ihrer  Entlassung  aus  der  Anstalt,  am  28.  October,  fand  man  sämmt- 
liche  Wunden  des  Genitalcanales  verheilt,  die  vordere  Muttermundslippe  ganz 
defect,  das  Scheidengewölbe  hier  mit  der  Cervix  zu  einer  von  leistenförmigen  Yor- 
sprüngen  und  seichten  Vertiefungen  durchsetzten  Narbenmasse  verschmolzen. 

Dass  das  Becken  ein  allgemein  verengtes  war,  ist  mir  nach  dem 
Geburtshergange  nicht  zweifelhaft.  Auch  glaube  ich  mich  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  die  Conjugata  vera  auf  höchstens  9  cm.  schätze.  Dass 
man  das  Promontorium  nicht  ganz  leicht  erreichte,  hatte  zum  Iheil  ge- 
wiss in  der  Resistenz  des  weichen  Beckenbodens  seinen  Grund.  Wie 
immer  aber  rächte  es  sich  auch  hier,  dass  man  ohne  genaue  Keuntniss 
der  Beckenverhältnisse  an  die  Leitung  der  Geburt  ging. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  hätte  sich  vielleicht  noch  vor 
dem  Blasensprunge  verbessern  lassen ,  wenn  der  Kreissenden  früh  eine 
mehr  sitzende  Stellung  gegeben  wäre.  Da  aber  der  Kopf  in  hinterer 
Scheitelbeinlage  verharrte,  so  hätte  nach  genügender  Eröffnung  des 
Muttermundes  zunächst  die  Wendung  auf  die  Füsse  in  Frage  kommen 
müssen.  Die  Darreichung  von  Seeale  war  unter  solchen  Umständen 
sehr  gewagt.  Entschieden  zögerte  man  zu  lange  mit  der  operativen 
Hilfe,  und  als  man  sich  endlich  dazu  entschloss ,  war  jedenfalls  nicht 
mehr  die  Zange ,  sondern  die  Perforation  indicirt.  Die  Drucknecrose 
der  vorderen  Cervicalwand  würde  man  freilich  dadurch  nicht  verhütet 
haben,  da  durch  die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  der  Grund  zu  der- 
selben schon  xot  der  Retraction  des  Muttermundes,  die  dem  operativen 
Eingriff  reichlich  12  Stunden  vorherging,  gelegt  war.  Das  späte  Auf- 
treten des  unwillkürlichen  Harnabgangs  ist  für  die  Blasengebärmutter- 
fistel,  die,  wie  auch  dieser  Fall  zeigt,  der  spontanen  Heilung  geneigter 
ist,  characteristisch.  Die  Zugänglichkeit  der  Uterinhöhle  wurde  bei  der 
Entlassung  der  Wöchnerin  leider  nicht  untersucht.  Ueber  ihr  ferneres 
Schicksal  habe  ich  nichts  erfahren. 
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Beobachtung  11. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
Ton  ca.  9  cm.  Erste  Geburt.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Dauernder  Querstand.  Zange  wegen  Erlahmung  der  Wehen  und 
Schwächerwerden  der  kindlichen  Herztöne.  Sterbendes  Kind.  Langes 
Krankenlager  der  Mutter.   Genesung. 

Nr.  7334.  R . . . ,  eine  26 jfthrige  Erstgebärende,  gut  gewachsen,  nie  rhaehitiseh, 
seit  dem  18.  Jahre  regelmässig  menstniirt. 

Knochenbau  mittelstark;  Beine  gerade;  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen 
nicht  Torgesunken. 

Sp.  n.  25,2  cm,  Cr.  IL  28,2  cm,  D.  B.  18,7  cm,  C.  d.  10,8  cm. 

Nach  einer  normal  verlaufenen  Schwangerschaft  stellten  sich  in  der  Nacht 
vom  2.  auf  den  3.  December  1866  rechtzeitig  Wehen  ein,  die  indess  von  der 
Schwangeren  bis  zum  Morgen  verheimlicht  wurden.  Bei  der  zuerst  um  10  Uhr  V. 
von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  fand  ich  in  dem  durch  viel  Fruchtwasser 
ausgedehnten,  sehr  beweglichen  Uterus  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  mit  der  Rflcken- 
fläche  nach  rechts  gelagert,  die  ziemlich  gefällte  Fruchtblase  tief  in  die  Scheide 
herabragend,  den  Muttermund  in  der  Retraction  über  sie  begrijBTen,  den  Kopf  allein 
auf  dem  Beckeneingange  vorliegend.  Ich  sprengte  die  Fruchtblase,  da  sie  ihre 
Aufgabe  erfüUt  hatte,  und  Hess  das  Fruchtwasser  langsam  abfliessen.  Der  Kopf 
senkte  sich  sogleich  in  den  Beckeneingang  herab,  die  Ffeilnaht  im  Querdurch- 
messer, etwas  hinter  der  Mittellinie,  rechts  die  kleine  Fontanelle  nicht  auffällig 
tief,  nach  links  die  grosse  nicht  zu  erreichen.  Ein  reichlich  3  cm  breiter  Saum 
des  Muttermundes  hing  jetzt  schlaff  zusammengefallen  vor  dem  Kopfe  in's  Becken 
herab.  Während  der  Wehe  wurde  das  hinterwärts  gelegene  rechte  Scheitelbein 
durch  das  Promontorium  sowohl  in  der  Lambdanaht,  als  in  den  hinteren  zwei 
Drittheilen  der  Pfeilnaht  niedergedrückt,  während  durch  den  Druck  des  seitlichen 
Beckenrandes  das  linke  Scheitelbein  in  dem  vorderen  Drittheil  der  Pfeilnaht  de- 
primirt  erschien.  Dieser  Befund,  in  Verbindung  mit  den  Resultaten  der  Becken- 
messung, lies«  mich  neben  einer  massigen  Beschränkung  in  der  Conjugata,  die  ich 
auf  ungefähr  9  cm  schätzte,  auf  eine  Verengung  des  Beckens  auch  in  querer  Rich- 
tung mit  Sicherheit  schliessen.  Um  das  Hinterhaupt  tiefer  nerabzubringen,  wurde 
die  Kreissende  auf  die  rechte  Seite  gelagert. 

Nach  Sprengung  der  Fruchtblase  wurden  die  Wehen  eine  Zeit  lang  kräftiger. 
Während  derselben  ging  meist  noch  etwas  Fruchtwasser  ab.  Um  3  Uhr  N.  war 
der  Uterus  ziemlich  wasserleer  geworden ;  von  links  her  schoben  sich  Darmschlingen 
zwischen  ihn  und  die  vordere  Bauchwand  vor.  Die  Wehen  hatten  bereits  seit  2 
Stunden  wieder  nachgelassen.  Eine  nicht  unbedeutende  Kopfgeschwulst  hatte  den 
in's  Becken  herabhängenden  Cervicaltrichter  grösstentheils  wieder  entfaltet  und 
versetzte  den  bis  auf  beinahe  6  cm  wieder  erweiterten  Muttermund  in  Spannung, 
ohne  ihn  jedoch  schon  zu  berühren.  Das  Promontorium  war  der  Kopfgeschwulst 
wegen  nicht  mehr  zugänglich;  der  Schädel  selbst  wenig  tiefer  gerückt.  Nur  das 
linke  Scheitelbein  hatte  sich  etwas  mehr  hinter  der  Schoossfuge  herabgesenkt,  die 
Pfeilnaht  war  noch  weiter  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  hin  zurückgewichen.  Sonst 
war  die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  unverändert  geblieben,  doch  konnte  ich 
jetzt,  wenn  ich  ihn  etwas  empordrängte,  nach  links  oberhalb  der  Linea  innominata 
den  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  erreichen.  Die  Harnentleerung  war 
bisher  nicht  behindert;  der  Uterus  nirgends  druckempfindlich,  auch  die  Temperatur 
der  Kreissenden  nicht  erhöht.  Dagegen  Hess  die  sehr  wechselnde  Frequenz  des 
Fötalpulses  (132 — 160)  mich  schon  jetzt  für  das  Leben  des  Kindes  fürchten.  Oi^ 
dination:  warme  Scheidendouche. 

Nach  der  Douche  nahmen  die  Wehen  wieder  an  Stärke  zu.  Um  7  Uhr  N. 
presste  die  pralle  und  derbe  Kopfgeschwulst  stark  auf  den  Muttermund,  der  bis 
auf  etwa  8  cm  im  Durchmesser  erweitert  war.    Der  Kopf  war  unter  Senkung  des 


Beobachtung  11.  277 

Hinterhauptes  im  Ganzen  tiefer  gerückt  und  füllte  mehr  die  Kreuzbeinhöhlung  aus. 
Er  stand  noch  yöllig  quer,  die  kleine  Fontanelle  der  Mittellinie  nahe.  Offenbar 
leistete  der  Muttermund  noch  Widerstand,  wenn  er  auch  nicht  das  Haupthinder- 
niss  bildete.  Die  vordere  Muttermundslippe  war  geschwollen,  w&hrend  der  Harn 
noch  frei  entleert  wurde.    Ordination:  Wiederholung  der  warmen  Scheidendouche. 

Um  9  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  retrahirt,  den  Kopf  yöUig  in's 
Becken  eingetreten,  immer  noch  quer.  Die  Wehen  waren  in  der  letzten  Zeit  wie* 
der  seltener  und  schwächer  geworden  und  äusserten  kaum  mehr  eine  Wirkung  auf 
ihn.  lieber  den  Schambeinen  fühlte  ich  die  gefüllte  Harnblase,  konnte  aber  den 
Katheter  nicht  einführen.  Doch  war  der  Uterus  nirgends  schmerzhaft  bei  Druck 
und  die  Temperatur  der  Kreissenden  normal.  Indess  mahnte  die  grössere  Schwäche 
des  wie  vorher  frequenten  Fötalpulses  zur  Beendigung  der*  Geburt 

Die  Kreissende  wurde  daher  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht.  Die  Anlegung 
der  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  über  Stirn  und  Hinterhaupt  machte 
keine  Schwierigkeit.  Neben  den  Zangenlöffeln  ffoss  etwas  dünnes  Blut  aus  der 
Gebärmutter  ab.  Der  Kopf  folgte  stetig  dem  nur  während  der  Wehe  ausgeführten 
Zuge,  indem  er  sieh  mit  der  Zange  dem  2.  schiefen  Durohmesser  des  Beckens  zu- 
wandte. Nach  der  6.  Traction  stand  er  in  der  Schamspalte,  das  Hinterhaupt  hatte 
zwischen  den  Zangenblättem  seine  Drehung  nach  vom  vollendet.  Während  ich 
das  Instrument  abnahm,  wurde  der  Kopf,  weniger  durch  die  Wehe,  als  durch  das 
Pressen  der  Kreissenden,  völlig  ausgetrieben.  Erst  auf  Reibungen  des  Uterus 
erfolgte  darnach  eine  neue  Zusammenziehung,  welche,  durch  einen  Zug  an  der 
rechten  Achsel  unterstützt,  den  Rumpf  langsam  zu  Tage  förderte.  Eine  massige 
Menge  mit  Blut  und  Meconium  gemischten  Fruchtwassers  stürzte  dem  Kinde  nach. 
Während  der  Geburt  hatte  ich  einen  Abgang  von  Meconium  nicht  bemerkt.  Auch 
war  der  Körper  des  Kindes  nicht  mit  Meconium  beschmutzt.  Es  war  ein  Knabe, 
3603  g  schwer  und  51,5  cm  lang,  die  Haut  roth,  im  Gesicht  dunkelblau,  die  Glie- 
der nicht  schlaff,  Herz  und  Nabelschnur  pulsirten  kräftig,  an  den  Nasenöffnungen 
haftete  etwas  Vernix  caseosa,  Mund-  und  Rachenhöhle  waren  frei  von  fremdem 
Inhalt.  Da  auf  die  gewöhnlichen  Hautreize  kein  Athemzug  erfolgte,  so  schritten 
wir  zur  Abnabelung,  wobei  wir  20  bis  30  g  Blut  aus  den  spritzenden  Nabelarterien 
abliessen  und  wandten  darnach  im  warmen  Bade  kräftigere  Reize  an,  aber  ohne 
Erfolg ;  auch  die  electrische  Reizung  der  Nervi  phrenici  und  der  Plexus  cervicales 
löste  nur  einzelne  Zuckungen  der  Unterkiefermuskeln  aus,  der  Puls  in  der  Nabel- 
schnur wurde  immer  seltener  und  schwäeher,  bis  schliesslich  die  Herzihätigkeit 
ganz  erlosch. 

Eine  gleich  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  aus  dem  wieder  erschlaffenden 
Uterus  eingetretene  Blutung  war  durch  Reibungen  schnell  gestUlt  worden.  Nach- 
dem dann  die  gelöste  Placenta  aus  der  Scheide  entfernt  war,  wurden  durch  den 
Katheter  gegen  200  kcm  klaren  Harnes  aus  der  Blase  entleert.  Der  Uterus  ver- 
harrte in  guter  Contraction.  Ein  kleiner  oberflächlicher  Dammriss,  der  nach  der 
Geburt  des  Kopfes  noch  nicht  gesehen  war,  blieb  unvereinigt. 

An  dem  Kopfe  des  Kindes  liessen  sich  nur  geringe  Druckspuren  wahrnehmen. 
Er  gehörte  nicht  zu  den  grossen  und  nutass  im  queren  Durchmesser  nur  8,7  cm, 
im  geraden  11,7  cm.  Eine  pralle  Kopfgeschwulst  bedeckte  die  kleine  Fontanelle 
und  den  hinteren  Abschnitt  der  Scheitelbeine,  vorzugsweise  des  linken.  Im  grösseren 
hinteren  Hieil  der  Pfeilnaht  war  das  rechte,  im  kleineren  vorderen  Theile  derselben 
das  linke  Scheitelbein  deprimirt.  Das  linke  Stirnbein  stand  sowohl  an  der  Kranz- 
ais an  der  Stimnaht  tiefer,  als  das  rechte.  Bei  der  am  folgenden  Tage  vorge- 
nommenen Section  zeigten  sich  im  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  neben  seröser 
Infiltration  kleine  und  grössere  Blutextravasate,  besonders  über  dem  hinteren  Ab- 
schnitt des  linken  Scheitelbeins  und  der  Spitze  des  Hinterhauptsbeins.  Auf  der 
linken  Grotshimhemisphäre  lagerte  eine  dünne,  nur  etwa  4  cm  im  Durchmesser 
haltende  Schicht  geronnenen  Blutes.  Sonst  fand  sich  in  der  Schädelhöhle  nichts 
Abnormes.  Die  Lungen  waren  gleichmässig  blauroth,  luftleer,  nirgends  auf  den 
Brustorganen  Ecchymosen  vorhanden,  Larynx,  Trachea  und  Bronchien  gänzlich 
frei  von  fremdem  Inhalt 
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Die  Wöchnerin  erkrankte  am  3.  Tage  mit  hohem  Fieber  ohne  nachweisbaren, 
localen  Krankheitsheerd.  Kalte  Einwicklungen  und  Chinin  setzten  die  Temperatur 
immer  nur  vorübergehend  herab.  Die  Exacerbationen  wurden  bisweilen  durch 
einen  leichten  Frostanfall  eingeleitet.  Vom  12.  Tage  an  liess  sich  eine '  aümahlieh 
zunehmende  Anschwellung  der  Mibe  deutlich  nachweisen.  Die  Involution  des  Uterus 
ging  dabei  normal  von  Statten.  Erst  im  Anfange  der  5.  Woche  entwickelten  sieh 
die  Erscheinungen  einer  linksseitigen  Para-  und  Perimetritis,  die  unter  der  örtlichen 
Anwendung  des  Eises  sich  wieder  verloren.  Die  Kranke  war  inswischen  in  das 
academische  Hospital  verlegt  worden.  Einige  Wochen  darnach  bildete  sich  auch 
im  rechten  Hypogastrium  eine  schmerzhafte  Resistenz,  die  trotz  der  Eisbehandlung 
sich  langsam  ausbreitete.  Im  Mai  wurden  die  Eisblasen  mit  warmen  Breiumschligen 
vertauscht,  später  def  entstandene  AbsCess  durch  |2  Incisionen  geöffnet  und  ein 
Drain  eingelegt.  Das  Fieber  hörte  nach  der  Incision  auf,  und  die  Kranke  erholte 
sieh,  wenn  auch  langsam.  Als  ich  sie  am  8.  August  sah,  hatte  sich  die  Incisioos- 
öffnung  noch  nicht  ganz  geschlossen,  doch  entleerte  sieh  nur  wenig  Eiter  mehr, 
die  Weichtheile  um  die  Fistelöifnung  waren  in  geringer  Ausdehnung  indurirt,  von 
der  Scheide  her  liess  sich  keine  pathologische  Veränderung  entdecken. 

Was  in  diesem  Falle  den  Tod  des  Kindes  verschuldete,  ist  mir 
nicht  klar.  Die  Unregelmässigkeit  des  Fötalpulses  hatte  mich  schon 
früh  besorgt  gemacht.  Indess  schlug  das  Herz  bei  dem  geborenen 
Kinde  noch  kräftig.  Meconium  war,  wie  es  schien,  erst  in  den  letzten 
Momenten  der  Geburt  entleert.  Auch  fehlten  in  der  Leiche  alle  Merk- 
male des  Erstickungstodes.  Aber  ebenso  wenig  wurden,  wie  schon  die 
Geringfügigkeit  der  am  Kopfe  sichtbaren  Druckspuren  vermuthen 
liefs,  in  der  Schädelhöhle  ]31utextravasate  von  nennenswerthem  Um- 
fange g:efunden.  Doch  war  die  Erregbarkeit  der  MeduUa  schon  gleich 
nach  der  Geburt  völlig  erloschen.  Ein  Versuch,  die  Respiration  künst- 
lich einzuleiten,  wurde,  wie  ich  aus  dem  Schweigen  des  ProtocoUes 
schliessen  muss,  wahrscheinlich  versäumt. 


Beobachtung  12. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  doppeltem  P*romon- 
torium  und  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5cm,  resp.  9,3cm.  Zweite 
Geburt.  Vorzeitiger  lilasensprung;  Gesicht  und  Hand  vorliegend. 
Unter  schwachen  Wehen  Selbstwendung  auf  die  Füsse  mit  Vorfall  der 
Nabelschnur ;  Extraction ;  schwierige  Entwicklung  des  Kopfes.  Kind 
todt.    Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Nr.  5160.  W....,  31  Jahre  alt,  regelmässig  gebaut,  wohlgen&hrt,  von  ge- 
sundem Aussehen,  hatte  vor  7  Jahren  in  der  Anstalt  ohne  Kunsthilfe  ein  todtes 
Mädchen  geboren.  Das  Fruchtwasser  war  am  Abend  des  5.  Januar  1844,  etwa 
24  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  und  bei  nahezu  vollständig  erweitertem  Mutter- 
munde, abgeflossen.  Indess  wurde  die  Austreibung  des  mit  dem  Gesichte  vorlie- 
genden Kindes  durch  Wehenschwäche  sehr  verzögert.  Am  Abend  des  6.  Jaimar 
hatten  die  Wehen  fast  gänzlich  aufgehört;  der  Muttermund  war  verschwunden,  das 
Gesicht  des  Kindes  stark  geschwollen.  Es  wurden  3  Dosen  Seeale  comut.  von  je 
4,2  Decigramm  gegeben.  Am  7.  Januar  12  Uhr  V.  kam  das  Gesicht  unter  starken  Wehen 
zum  Einschneiden;  aber  der  bisher  kräftige  Fötalpuls  war  jetzt  schwächer  gewor- 
den. Um  123/4  Uhr  war  er  nicht  mehr  zu  hören.  Um  1  Uhr  wurde  dn  todtes 
Mädchen  geboren.  Es  hatte  ein  Gewicht  von  3000  g  und  einen  elliptisch  geformten 
harten  Kopf;  der  quere  Durchmesser  maass  9,5  cm,  der  gerade  12,2  cm,  der  Um- 
fang betrug  37,9  cm.    fS.  Michaelis  das  enge  Becken  Beob.  35.) 
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Bei  ihrer  Wiederaufnahme  in  die  Anstalt  am  8.  April  iS51  glaubte  die  W. 
bereits  am  Ende  ihrer  Schwangerschaft  zu  sein.  Sie  woU^  Ende  Juni's  zuletzt 
menstruirt  haben,  hatte  indess  die  Kindesbewegungen  erst  zu  Ende  Decembers  ge- 
fühlt Am  12.  April  erkrankte  sie  an  einer  rechtsseitigen  Pleuritis.  Mit  [der  Re- 
sorption des  Exsudates,  die  in  den  letzten  Tagen  des  April  vollendet  zu  sein  schien, 
nahm  der  Wassergehalt  des  Uterus  merklich  zu,  die  Wandspannung  desselben 
wurde  so  stark,  dass  man  bei  der  äusseren  Untersuchung  vom  Kinde  nur  zeitweilig 
das  Anschlagen  der  Extremitäten,  anfangs  rechts  im  Grunde,  später  links  unter- 
halb des  Kabels  fühlte,  während  der  Fötalpuls  aussen  rechts  aus  der  Feme  gehört 
wurde.  Von  der  Scheide  her  war  lange  Zeit  kein  Kindestheil  zu  erreichen.  Erst 
in  der  2.  Woche  des  Mai  gelangte  der  Finger  durch  den  weiten,  dehnbaren  und 
merklich  verkürzten  Cervicaleanal  bis  zu  dem  beweglich  über  dem  Becken  vor^ 
liegenden  Kopfe,  der  aber,  sobald  man  den  ein  wenig  vorüberhängenden  Uterus 
aufrichtete,  wieder  verschwand. 

Die  äussere  Beckenmessung  [ergab  mir  genau  dasselbe  Resultat,  welches 
Michaelis  gefunden  hatte: 

Sp.  IL  25,7  cm,  Cr.  II.  27,7  cm,  D.  B.  20,8  cm. 

Ebenso  überzeugte  ich  mich  von  der  Anwesenheit  eines  doppelten  Promonto- 
rium, doch  glaubte  ich,  abweichend  von  Ihm,  das  untere,  in  der  Ebene  des  Becken- 
eingangs gelegene,  als  das  wahre  ansprechen  zu  müssen,  weil  der  darüber  bestreich- 
bare Wirbel  in  seiner  Form  mehr  einem  Lenden-,  als  einem  Kreuzbeinwirbel  glich. 

Die  untere  Diagonalconjugata  maass  ich,  übereinstimmend  |mit  Michaeli|s, 
zu  10,8cm;  dagegen  {fand  ich  die  obere  um  2  mm  grösser.  Ich  hielt  daher  das 
Becken  im  geraden  Durchmesser  für  etwas  weniger  beschränkt,  als  Michaelis, 
und  schätzte  die  obere  Conjugata,  welche  er  auf  9,0  cm  taxirt  hatte,  auf  mindestens 
9,3  cm  und  die  untere  mit  Rücksicht  auf  den  tiefen  Stand  des  Promontorium  auf 
mindestens  9,5  cm.  Uebrigens  nahm  ich  mit  ihm  wegen  der  Kleinheit  der  äusseren 
Quermaasse  im  Verhältniss  zu  dem  kräftigen  Knochenbau  eine  gleichmässige  Ver- 
engung des  ganzen  Beckeneingangs  an. 

Am  15.  Mai  9Y2  Uhr  V.  ging  der  Schwangeren  plötzlich  ohne  Empfindung  von 
Wehen  das  Fruchtwasser  stossweise  in  (beträchtlicher  Menge  ab.  Sie  wurde  so- 
gleich aufs  Geburtsbett  gebracht.  Um  10  Uhr  V.  fand  ich  den  Uterus  schlaJBT  und 
beig^faUen,  nur  in  längeren  Zwischenräumen  ein  wenig  erhärtend,  ohne  dass  es  die 
Schwangere  empfand.  Die  Frucht  lag  in  erster  Diagonale,  die- Bauchfläche  nach 
rechts  gekehrt,  der  Fötalpuls  war  in  der  rechten  Unterbauchgegend  deutlich  ver- 
nehmbar. Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigte  sich  der  hochstehende  äussere 
Muttermund  für  2  Finger  bequem  durchgängig,  in  den  nach  oben  trichterförmig 
sich  erweiternden  Cervicaleanal  hing  die  schlaffe  Eiblase  herab,  von  Zeit  zu  Zeit 
noch  mit  etwas  Wasser  sich  füllend;  durch  die  Eihäute  erkannte  ich  auf  dem 
Beckeneingange  (das  Gesicht  ,|  die  Stirn  nach  links  und  ein  wenig  nach  vom  ge- 
richtet, nach  rechts  hin  beide  Augen  und  die  Nase  zu  bestreichen,  der  Mund  nicht 
zugänglich.  Bisweilen  wurde  von  rechts  her  neben  dem  Gesicht  eine  Hand  fühl- 
bar, die  sich  sogleich  wieder  zurückzog.  Unmittelbar  nach  dem  Blasensprunge 
hatte  ich  über  dem  Becken  nur  den  Schädel  gefühlt.  Um  die  Schädellage  wieder 
herzustellen,  wurde  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite  gelagert. 

Diese  Hoffiiung  ging  jedoch  nicht  in  Erfüllung.  Obwohl  die  Kreissende  un- 
ausgesetzt in  der  linken  Seitenlage  verharrte,  hatte  sich  nach  Verlauf  von  ändert^ 
halb  Stunden  unter  seltenen  und  schwachen,  von  der  Kreissenden  kaum  empfun- 
denen Wehen,  mit  zeitweiligem  Abgang  von  Fruchtwasser,  eine  vollständige  Quer- 
lage ausgebildet,  indem  der  Kopf  nach  links  emporgewichen,  und  von  rechts  her 
der  Steiss  herabgetreten  war.  Innerlich  fühlte  ich  hoch  über  dem  Beckeneingange, 
von  den  wasserleeren  Eihäuten  bedeckt,  noch  den  unteren  Theil  des  Gesichts  und 
konnte  am  Munde  deutliche  Inspirationsbewegungen  wahrnehmen;  vor  dem  Gesichte 
spannte  sich  eine  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur  und  rechts  daneben 
stiess  ich  auf  beide  Füsse  mit  abwärts  gerichteten  Zehen.  Der  Cervicaleanal  hatte 
sich  nach  oben  wieder  mehr  verengt  Die  Wehen  waren  immer  noch  sehr  schwach« 
Während  derselben  wurden  die  Füsse  etwas  tiefer  herabgedrängt;    zugleich  ging 
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ein  wenig  mit  Meconium  verunreinigtes  Fruchtwasser  ab.  Da  die  Enge  des  Cer- 
yicalcanales  die  Einführung  der  Hand  zur  Reposition  der  Füsse,  bez.  der  Nabel- 
schnur und  Einleitung  des  Kopfes  nicht  gestattete,  ebenso  aber  auch,  zumal  bei 
dem  fast  gänzlichen  Wehenmangel,  den  Versuch  einer  Extraction  an  den  Fassen 
verbot,  so  hielt  ich  es  fOr  das  Rathsamste.,  den  Verlauf  der  .begonnenen  Selbstwen- 
dung abzuwarten,  liess  daher  die  Kreissende  wieder  eine  Rückenlage  einnehmen 
und  ihr  zur  Verstärkung  der  Wehen  stündlich  eine  Gabe  von  1,0  Borax  und  0,06 
Castoreum  verabreichen. 

3  Uhr  N.  Regelmässige  kräftige  Wehen.  Der  Kopf  ist  in  der  linken  Uterus- 
seite  noch  mehr  emporgewichen,  der  Steiss  in  der  rechten  tiefer  herabgetreten.  Der 
äussere  Muttermund  hat  sich  auf  6—7  cm  im  Durchmesser  erweitert;  gegen  den 
vorderen  Rand  stemmt  sich  das  rechte  Knie,  daneben  fühlt  man  eine  kleine 
Schlinge  der  Nabelschnur,  die  kräftig  pulsirt,  vom  Gesicht  ist  nichts  mehr  zu 
erreichen. 

Um  die  Umdrehung  des  Kindes  zu  vervollständigen  und  in  der  HoJBTnung,  da- 
durch die  gänzliche  Retraction  der  Nabelschnur  zu  bewirken,  zog  ich  den  rechten 
Fuss  in  die  Scheide  herab,  die  Ferse  war  nach  rechts  upd  hinten  gerichtet.  Das 
Knie  ruhte  jetzt  links  und  vom  auf  dem  Saum  des  Muttermundes,  die  Nabelschnur 
war  oberhalb  desselben  nux  noch  eben  tastbar. 

4  Uhr  N.  Die  Wehen  halten  in  gleicher  Stärke  an.  Der  Kopf  ist  bis  in  den 
.Grund   der  Gebärmutter   emporgestiegen.     Bei   der  Wehe   drängt   die  Ferse   des 

rechten  Fusses  0tark  gegen  die  hintere  Beckenwand  an,  der  Steiss  tritt  von  rechts- 
her  herab  und  wird  durch  das  Scheidengewölbe  fühlbar,  die  Nabelschnur  hat  sieh 
aus  dem  Bereiche  des  Fingers  zurückgezogen.  Es  geht  viel  Meconium  ab.  Der 
FötalpuU  ist  oberhalb  des  Nabels  laut  in  normaler  Frequenz  zu  hören.  Ordination: 
rechte  Seitenlage. 

6  Uhr  N.  Wehen  sehr  schmerzhaft,  vorzugsweise  im  Kreuze,  die  Pausen 
schmerzensfrei.  Der  Steiss  presst  stark  auf  den  noch  widerstrebenden  Muttermund, 
gegen  dessen  linken  Rand  das  rechte  Knie  sich  anstemmt 

Um  den  Eintritt  des  Steisses  in  den  Muttermund  zu  befördern,  streckte  ich 
das  rechte  Bein  vollständig  herab,  so  dass  der  Fuss  in  der  Schamspalte  lag,  die 
Ferse  sah  jetzt  nach  vom.  Die  Wehen  wurden  hiemach  etwas  seltener,  blieben 
aber  kräftig.  Das  abgehende  Meconium  war  mit  etwas  Blut  gemischt,  der  Fötal- 
puls unverändert 

Um  7V4  Uhr  N.  fand  ich  das  rechte  Bein  geboren,  etwas  blau  und  geschwollen, 
den  Steiss  am  Beckenausgange,  den  linken  Fuss  und  die  pulslose  Nabelschnur  in 
der  Schamspalte.  Die  Kreissende  wurde  sofort  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht,  und 
ich  begann  die  Extraction,  die  bis  zum  Kopfe  leicht  von  Statten  ging.  Der  nach 
vorn  gelegene  rechte  Arm  war  am  Rumpfe  herabgestreckt,  der  linke  neben  dem 
.  Kopfe  hinaufgeschlagene  wurde  unschwer  gelöst  Der  Kopf  stand  in  der  Rich- 
tung des  2.  schiefen  Durchmessers  auf  dem  Beckeneingange,  das  Kinn  links  und 
hinten  unterhalb  der  Linea  innominata.  Es  erforderte  einige  Mühe  und  Zeit- 
aufwand, ihn  ohne  Unterstützung  einer  Wehe  durch  den  üblichen  Mauriceau- 
Levre  tischen  Handgriff  in's  Becken  herabzuziehen  und  durch  die  SchimispaUe 
hindurch  zu  führen.  Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  mit  Ausnahme  des  lividen 
Unterschenkels  sehr  bleich  und  völlig  pulslos.  Es  hatte  ein  Gewicht  von  3534  g 
und  eine  Länge  von  54,8  cm.  Der  Kopf  war  sehr  gross  und  maass  im  queren 
Durchmesser  10  cm;   im  geraden  13  cm. 

Die  Flacenta  lag  gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  gelöst  in  der  Scheide; 
sie  war  sehr  blutreich. 

Section  des  Kindes,  16  Stunden  nach  der  Geburt:  die  Venengeflechte  des 
Wirbelkanales  strotzend  gefüllt  Das  Bindegewebe  zwischen  Wirbelbögen  und  harter 
Rückenmarkshaut  sulzig  infiltrirt  Rückenmark  und  seine  Häute  sehr  blutreich. 
—  Im  Unterhautbindegewebe  der  Kopf  schwarte  zahlreiche,  über  das  ganze  Schädel- 
gewölbe zerstreute  kleinere  und  grössere  Sugillationen  und  auf  dem  linken  Vorder- 
,  Scheitel  ein  beinahe  Fünfmarkstückgrosses  Blutextravasat.  Das  rechte  Stirnbein 
ist  unter  das  linke  verschoben  und  tritt,    hervorgezogen,   mit  dem  Nachlass  des 
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Zuges  wieder  unter  dasselbe  zurück.  Die  Dura  mater  durch  eine  flache  Schicht 
ausgetretenen  Blutes  Ton  beiden  Scheitelbeinen  in  der  Gegend  der  Tubera  ab- 
gehoben. Gehirn  und  seine  Häute  blutreich  und  serös  infiltrirt,  Himventrikel 
strotzend  gefüllt.  An  der  Basis  des  kleinen  Gehirns  ein  nicht  unbeträchtlicher 
Erguss  schwarzen  geronnenen  Blutes.  —  Das  HerzJ,  besonders  der  rechte  Vorhof 
mit  theils  flüssigem,  theils  geronnenem  Blute  stark  gefüllt.  Beide  Jugularvenen 
strotzend  von  dunklem  Blute.  Die  Nabelvene  strotzend  bluthaltig,  die  Nabel- 
arterien leer.  —  Thymusdrüse  um  ein  Drittheil  grösser,  als  in  der  Norm.  Kehlkopf 
und  Luftröhre  mit  einem  bräunlich  grünen  Schleim  erfüllt.  Die  Ltingen  grössten- 
theils  dunkel  und  luftleer;  nur  an  der  Spitze  des  oberen  linken  Lappens,  sowie 
am  vorderen  Bande  des  oberen  und  an  der  Torderen  unteren  Spitze  des  mitderen 
rechten  Lappens  eine  dünne  peripherische  Schicht  hellrosenrothen  lufthaltigen 
Gewebes,  welches  beim  Einschneiden  knistert  und  schaumige  Flüssigkeit  ergiesst. 
—  Im  Oesophagus  und  Magen  Meconium.  Dickdarm  grösstentheils  leer,  nur  im 
untersten  Theile  noch  mit  Kindespech  gefOüt.  Li  der  Harnblase  wenige  Tropfen 
neutralen  Harns. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett  und  wurde  am  28.  Mai  gesund 
entlassen. 

Die  Selbstwendung ,  d.  h.  in  diesem  Falle  die  vollständige  Um- 
drehung der  Frucht  um  ihre  Queraxe ,  vollzog  sich,  wie  ich  es  immer 
nach  dem  theilweisen  Abflüsse  des  Fruchtwassers  beobachtet  habe, 
unter  durchaus  regelmässigen,  aber  schwachen ,  von  der  Kreissenden 
kaum  empfundenen  Wehen.  Dabei  bewegte  sich  die  Frucht  in  einer 
Kichtung,  welche  der  von  der  Seitenlage  der  Kreissenden  gehofften 
Wirkung  entgegengesetzt  war.  Auch  dies  ist  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen kein  ganz  seltener  Voi^ang.  Die  Frucht  lag  hier  noch  gänzlich 
über  dem  Becken,  bez.  dem  inneren  Muttermunde,  die  Eihäute  waren 
nicht  an  der  Spitze  des  Eisackes  zerrissen ,  und  dieser  enthielt  noch 
ziemlich  viel  Fruchtwasser,  welches,  wie  immer,  den  Raum  an  der 
Bauchseite  des  Kindes  einnahm.  Bei  d^m  zeitweilig  unter  den  Wehen 
sich  wiederholenden  Abfluss  geringer  Wassermengen  aus  dem  Uterus 
musste  jedesmal  das  Becken  der  noch  beweglichen  Frucht  etwas  tiefer 
sinken ,  und  so  allmählich  eine  Verschiebung  der  Fruchtaxe  in  der  Ei- 
höhle  zu  Stande  kommen ,  bis  dahin ,  wo  sie  der  Formrestitutionskraft 
des  Uterus  die  geeigneten  Angriflfepuncte  darbot ,  die  begonnene  Um- 
drehung zu  vollenden. 

Vielleicht  hätte  eine  etwas  früher  unternommene  Extraction  das 
Kind  noch  retten  können.  Jetzt  war  es  im  Beginn  derselben  so  tief  as- 
phyctisch ,  dass  die  mit  der  Entwicklung  des  Kopfes  verbundene  Zö- 
gerung ihm  tödtlich  werden  musste.  Möglicherweise  wäre  auch  diese 
Gefahr  abzuwenden  gewesen,  wenn  ich  die  fehlende  Mitwirkung  des 
Uterus  durch  einen  kräftigen  Expressionsdruck  ersetzt  imd  dadurch  die 
Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  verhindert  hätte.  Denn  eben 
diese  bei  allgemein  beschränktem  Becken  besonders  ungünstige  Haltung 
war  es,  welche,  in  Verbindung  mit  der  nicht  unbeträchtlichen  Grösse 
des  Kopfes,  den  Aufenthalt  verschuldete. 

Bemerkenswerth  sind  die  an  der  Peripherie  beider  Lungen  erkenn- 
baren Spuren  des  Luftathmens  aus  der  Zeit ,  wo  am  Morgen  das  Ge- 
sicht des  Kindes  vorlag,  während  die  Aspiration  des  meconiumhaltigen 
Schleimes,  welcher  Kehlkopf  und  Luftröhre  erfüllte ,  erst  aus  den  spä- 
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teren  Nachmittagsstunden,  in  denen  der  Placentarverkehr  schon  stärker 
beeinträchtigt  war,  datiren  konnte. 

Beobachtung  13. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  ca.  9  cm.  Dritte  Geburt.  Vorzeitiger  Abgang  des  Fruchtwassers. 
Fusslage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur.  Extraction»  Kind  leicht  schein- 
todt.  Ziemlich  starke  Nachblutung  aus  dem  Uterus  nach  Entfernung  der 
Placenta.   Mania  puerperalis.   Genesung. 

Nr.  5861.    Frau  B ,  eine  mittelgrosse,  gut  gewachsene  Frau  von  29  Jahren, 

die  nicht  rhachitisch  gewesen  sein  wollte,  war  bereits  zweimal  durch  Kunsthilfe 
entbunden.  Das  erste  Mal  vor  5  Jahren  war  der  vorliegende  Schädel  des  Kindes 
nach  vergeblichen  Extractionsversuchen  mit  der  Zange  perforirt  worden,  und  auch 
dann  noch  soUte  die  Extraction  eine  sehr  schwierige  gewesen  sein.  Das  zweite 
Mal  voi  3  Jahren  war  bei  einer  Fusslage  mit  gleichzeitigem  Vorfall  der  Nahel- 
schnur das  Kind  an  den  Füssen  extrahirt.  Auch  hier  hatte  die  Entwicklung  des 
Kopfes  grosse  Schwierigkeiten  gemacht  Dennoch  war  es  gelungen,  das  tief  säiein- 
todt  geborene  Kind  wieder  zu  beleben  und  am  Leben  zu  erhalten.  Es  war,  wie 
das  erste  Kind,  weiblichen  Geschlechts  und  hatte  nach  Angabe  der  Mutter  die 
gleiche  mittlere  Grösse.  Jetzt  im  neunten  Monate  ihrer  dritten  Schwangerschaft 
wurde  die  Frau  von  ihrem  Arzte  zur  Einleitung  einer  Frühgeburt  der  Anstalt  zu- 
gewiesen. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  12.  April  1856:  feiner  Knochenbau;  schmale 
Hüften;  Lendengegend  nicht  eingezogen,  Kreuzbein  nicht  vorgesunken;  Becken 
massig  geneigt,  seine  vordere  Wand  hoch  und  steil,  Promontorium  hochstehend 
und  wenig  vorspringend» 

Beckenmaasse :   Sp.  IL  25,0  cm,  Cr.  II.  27,9  cm,  D.  B.  20,8  cm,  Cd.  10,8  cm. 

Das  Verhalten  der  Symphyse,  sowie  der  Stand  des  Promontorium  rechtfertigten 
einen  grösseren  Abzug  für  die  Conj.  v.,  und  so  schätzte  ich  sie  auf  etwa  9  cm.  Mit 
Rücksicht  auf  die  Schmalheit  der  Hüften  hielt  ich  das  Becken  für  ein  ^llg^mfin 
verengtes.  Massiger  Grad  von  H&ngebauch;  Uterus  dünnwandig  und  reichlich 
wasserhaltig;  die  anscheinend  mittelgrosse  Frucht  in  erster  Diagonale,  mit  der 
Rückenflftche  nach  links,  leicht  verschiebbar,  der  Kopf  dem  Beckeneingange  lose 
aufliegend.  Bei  der  vorhandenen  Beckenenge  waren  diese  Verhältnisse  nicht  gerade 
günstig  zu  nennen ;  indess  schlug  ich  nach  den  Resultaten  der  Beckenmessung  das 
mechanische  Missverhältniss  nicht  so  hoch  an,  um  mich  für  eine  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  zu  entscheiden. 

Am  18.  Mai  1856  gegen  2  Uhr  V.  wurde  die  Schwangere  durch  den  Abgang 
einer  geringen  Menge  Fruchtwassers  geweckt,  und  bald  darauf  stellten  sieh  schwache 
Wehen  ein.  Sie  wurde  sogleich  aufs  Geburtsbett  gebracht  Schon  die  äussere 
Untersuchung  liess  eine  Aenderung  der  Fruchtlage  erkennen.  Der  Kopf  lag  jetzt 
rechts  im  Grunde  der  noch  ziemlich  wasserhaltigen  Gebärmutter,  und  man  konnte 
von  hier  aus  nach  links  den  Rücken  bis  zum  Steiss  herab  verfolgen,  welcher  auf 
der  linken  Darmbeinschaufel  aufstand.  Der  hochstehende  und  etwas  nach  hinten 
abgewichene  Muttermund  war  bereits  bis  auf  4  cm  im  Dxirchmesser  erweitert,  mit 
weichen  und  dehnbaren  Rändern,  der  Cervicalcanal  grösstentheils  entfaltet;  in  der 
schlaffen,  waaserleeren  Fruchtblase  fühlte  man  über  dem  Beckeneingang  einen 
Fuss,  die  Zehen  nach  rechts  und  abwärts  gerichtet.  Den  Riss  der  Eihäute  konnte 
ich  nicht  entdecken.  Während  der  ziemlich  häufigen,  aber,  schwachen  Wehen  fioss 
noch  Fruchtwasser  in  geringer  Menge  aus  der  Gebärmutter  ab.    Linke  Seitenlage. 

Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  wurden  die  Wehen  seltener,  nahmen  aber 
etwas  an  Stärke  zu.  Um  7  Uhr  V.  war  der  äussere  Muttermund  bis  auf  etwa 
7  cm  im  Durchmesser  erweitert,  in  demselben  lag  der  rechte  Fuss  und  Unter- 
schenkel, vor  diesen  nach  links  war  eine  kleine  Schlinge  der  Nabelschnur  in  die 
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Seheide  herabgeglitten,  welehe  in  der  Wehenpause,  venn  aueh  nicht  sehr  kräftig, 
doch  regelmässig  pulsirte.  Meconium  ging  nicht  ab.  Um  sich  einer  wirksamen 
Mithilfe  seitens  des  Uterus  zu  versichern,  erhielt  die  Kreissende  2  Dosen  von  je 
3  Decigramm  Seeale  comutum,  und  nachdem  die  Wehen  dadurch  merklich  verstärkt 
waren,  wurde  um  8  Uhr  V.  zur  Extraction  des  Kindes  auf  demOeburtsstuhle  geschritten. 
Die  Nabelschnur  wurde  vorsichtig  nach  hinten  geschoben,  dann  der  vorliegende 
rechte  Fuss  herabgestreckt  und  mit  Unterstützung  einer  Wehe  durch  die  Scham- 
spalte hervorgeleitet.  Dabei  wurde  links  neben  ihm  die  nicht  mehr  pulsirende 
Nabelschnur  sichtbar.  Rasch  wurde  nun  unter  starkem  Drängen  der  Kreissenden 
der  Steiss  auf  den  Beckenboden  herabgezogen  und  unter  Drehung  von  links  her, 
starkem  Hervorquellen  von  Meconium  und  Abstürzen  von  Fruchtwasser  zum  £in- 
und  Durchschneiden  gebracht  Die  Lösung  der  hinaufgeschlagenen  Arme  machte 
keine  Schwierigkeit  Der  Kopf  stand  quer  im  Beckeneingange,  das  Kinn  rechts 
am  tiefsten;  auch  er  wurde  ohne  Aufenthalt  entwickelt  mit  2  schräg  von  hinten 
und  links  her  in  den  Mund  (gebrachten  Fingern  der  rechten  Hand,  während  die 
linke  Hand  gabelförmig  die  Schultern  umfasste.  Das  Kind,  ein  Mädchen,  3276  g 
schwer  und  reichlich  54,5  cm  lang,  war  zwar  schlaff  und  ohne  Puls  in  der  Nabel- 
schnur, schlug  jedoch  gleich  die  Augen  auf  und  begann  bald  ohne  äussere  Heizung, 
anfangs  etwas  röchelnd,  später  rein  zu  athmen.  Es  hatte  einen  rundlichen  Kopf; 
der  quere  Durchmesser  maass  9,25  cm,  der  gerade  11,5  cm.  Druckspuren  sind  im 
ProtocoU  nicht  vermerkt 

Bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  konnte  auch  die  Nachgeburt  aus^der  Scheide 
entfernt  werden.  Die  sehr  lange  und  dünne  Nabelschnur  zeigte  2  friach  entstan- 
dene wahre  Knoten  und  war  excentrisch  inserirt.  Der  Riss  der  Eihäute  erstreckte 
sich  bis  nahe  an  den  der  Nabelschnurinsertion  zunächst  gelegenen  Placentarrand. 

Der  anfangs  gut  zusammengezogene  Uterus  erschlaffte  nach  kurzer  Zeit  wie- 
der, und  es  erfolgte  eine  ziemlich  starke  Nachblutung,  die  indess  durch  Injection 
von  kaltem  Wasser  in  die  Uterinhöhle  und  Reibungen  des  Uteringrundes  bald  ge- 
stillt wurde.  Wahrscheinlich  war  diese  Blutung  zum  Theil  durch  die  Aufregung 
und  die  lauten  Freudenbezeugungen  verschuldet,  von  welchen  die  Entbundene,  die 
sich  seit  ihrem  Eintritt  in  die  Anstalt  mit  Todesgedanken  gequält  hatte,  nach  der 
schnell  und  glücklich  beendigten  Geburt  nicht  zurückgehalten  werden  konnte. 
Uebrigens  befand  sie  sich  bis  zum  Morgen  des  6.  Tages  ganz  wohl.  Dann  machte 
sich  wieder  eine  ängstliche  und  aufgeregte  Stimmung  bei  ihr  bemerkbar,  und  am 
Mittag,  brach  plötzlich  ein  Anfall  von  Manie  aus,  der  ihre  Uebersiedlung  in's 
Krankenhaus  nothwendig  machte.    Sie  genas  hier  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 

Es  ist  mir  wahrscheinlich ,  dass  der  Uebergang  der  Schädellage  in 
eine  Fusslage  erst  nach  dem  Blasensprunge  erfolgte.  Dass  in  diesem 
Stadium  der  Geburt  ausgiebige  Bewegungen  von  der  Frucht  ausgeführt 
wurden ,  beweisen  die  frisch  entstandenen  Knoten  in  der  Nabelschnur, 
deren  Bildung  durch  die  Länge  der  Schnur  und  ihre  Insertion  an  dem 
in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  gelegenen  Placentarrande  be- 
günstigt wurde.  Nur  bei  der  ersten  Geburt  war  der  Uterus  im  Stande 
gewesen,  die  vorhandene  Schädellage  zu  erhalten.  Doch  reichte  auch 
bei  dieser  Geburt  seine  Kraft  noch  aus ,  um  nach  dem  Abweichen  des 
Kopfes  vom  Beckeneingange  wenigstens  eine  Geradlage  wieder  her- 
zustellen. 

Der  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  angewandte,  meines  Wissens 
zuerst  von  der  Lachapelle  empfohlene  Handgriff  ist  mir  gerade  bei 
dieser  Beckenform,  bei  welcher  der  Kopf  mindestens  ebenso  leicht, 
wenn  nicht  leichter,  in  einem  der  schiefen  Durchmesser  den  Eingang 
passirt,  als  in  dem  queren ,  besonders  wirksam  erschienen.  Dass  der 
Kopf  mit  gesenktem  Kinn  in^s  Becken  eintrat,  hatten  wir  den  kräftigen. 
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diirch  Seeale  angeregten  Drangwehen  zu  danken.  Ueberdies  war  die 
runde  Form  desselben  günstig  für  die  Extraction. 

Die  psychische  Erkrankung  im  Wochenbette  ist  auf  Himanämie, 
nach  meiner  Erfahrung  die  häufigste  Quelle  puerperaler  Geistesstörun- 
gen, zurückzuführen.  Ob  eine  hereditäre  Disposition  vorlag,  wurde 
nicht  ermittelt. 

Beobachtung  14. 

Allgemein  verengtes,  asymmetrisches  Becken  mit  einer  Conjugata 
Vera  von  ca .  9 , 0  cm ,  Bauchbruch  in  der  Linea  alba.  Zweite  Geburt :  Fuss- 
lage.  Kräftige  Wehen.  Leichte  Lösung  der  Arme  und  Extraction  des 
Kopfes.  Grosses  lebendes  Mädchen.  Normales  Wochenbett.  —  Dritte 
Geburt :  Schädellage.  Eintritt  des  Kopfes  mit  tief  gesenktem  Hinter- 
haupt, die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens.  Natürliche 
Geburt.  Grosses,  lebendes  Mädchen.  Geringe  Druckspuren  am  Kopfe. 
Wochenbett  normal. 

Nr.  5082.    N ,   25  Jahre  alt,   klein,   scoliotisch,  m&ssig  gen&hrt,   wollte 

nicht .  rhacfaitisch  gewesen  sein  und  mit  1  Vi  Jahren  gehen  gelernt  haben.  Ihre 
Matter,  sowie  3  Schwestern  waren  angeblieh  gut  gewachsen.  Erstere  war  bei  der 
siebenten,  einer  ZwiUingsgeburt ,  unentbunden  gestorben  (Eclampsie?).  Von  den 
Schwestern  hatte  eine  leicht  geboren.  Die  Schwangere  leitete  ihre  Scoliose  Ton 
einem  im  13.  Jahre  erlittenen  Falle  her.  Seit  dem  19..  Jahre  war  sie  regelmässig 
menstruirt  Vor  4  Jahren  hatte  sie  nach  dreit&gigem  Kreissen,  17 — 19  Stunden 
nach  dem  Abgange  des  Fruchtwassers,  ihr  erstes  Kind,  einen  lebenden,  aiigebli<^ 
grossen  Knaben  geboren,  der  indess  nach  4  Wochen  starb.  Sie  selbst  hatte  ein 
gutes  Wochenbett  Zwei  bis  drei  Jahre  sp&ter  zog  sie  sich  durch  einen  Sprung 
einen  Bauchbruch  su.  Als  sie  zu  Ende  Septembers  1850  in  die  Anstalt  eintrat,  be- 
fand sie  sich  im  Anfange  des  10.  Monats  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  Der 
Bruch  sollte  um  die  Mitte  derselben  zurückgegangen  sein.  Durch  die  dünnen  und 
schlaffen  Bauohdecken  fühlte  man  in  der  Linea  alba,  eine  Handbreit  unter  dem 
Nabel,  etwas  nach  links  eine  thalergrosse,  scharfrandige  Lücke,  die  durch  den 
stark  Yorüberhängenden  Uterus,  welcher  mit  seinem  Grunde  nur  eben  über  den 
Nabel  hinaufreichte,  verlegt  war.  Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  der  Kopf  links 
im  Gründe  der  Geb&rmutter,  der  Steiss  rechts  über  dem  Beckeneingange. 

Die  Knochen  der  unteren,  übrigens  nicht  verbogenen  Extremitfiten  waren  im 
Verh&ltniss  zu  dem  übrigen  Skelet  und  namentlich  im  Vergleich  mit  dem  zierlichen 
Bau  des  Beckens  etwas  plump.  An  den  oberen  Extremitäten  liess  sich  kein  Merk- 
mal früherer  Bhachitis  wahrnehmen.  Die  Wirbelsäule  zeigte  in  der  Hals-  und 
oberen  Brustgegend  eine  seitliche  Ausbiegung  nach  rechts,  an  die  sich  abwärts 
compensirende  Krümmungen  in  der  unteren  Brustgegend  nach  links,  in  der  Lenden- 
gegend nach  rechts  und  am  Kreuzbein  wieder  nach  links  anschlössen.  Das  Kreuz- 
bein war  zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  merklich  vorgesunken  und  gegen  die 
Lendenwirbelsäule  nicht  schärfer,  als  gewöhnlich  abgeknickt,  sprang  jedoch  in 
seinen  mittleren^  Wirbeln  stark  nach  hinten  vor,  so  dass  der  obere  Theil  der  Rima 
ani  breit  klaffte.  Die  vordere  Wand  des  im  Ganzen  niedrigen  und  stark  geneigten 
Beckens  war  ziemlich  hoch  und  nur  massig  geneigt ;  das  Kreuzbein  in  seiner  oberen 
Hälfte  gerade  und  platt,  in  seiner  unteren  stark  gekrümmt;  das  Promontorium  der 
Symphysis  pubis  gerade  gegenüber  in  massiger  Höhe  scharf  vorspringend;  die 
rechte  Seitenwand  des  Beckens  in  ihrem  vorderen  Theile  merklich  gestreckter,  als 
die  linke,  in  der  Pfannengegend  selbst  ein  wenig  einwärts  gebogen. 

Sp.  n.  26,3  cm,  Cr.  II.  29,3  cm,  D.  B.  18,7  cm,  Conj.  diag.  10,4  cm. 

Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  9,0  cm  und  hielt  das  Becken  für  ein  all- 
gemein, jedoch  asymmetrisch  verengtes,  die  rechte  Beekenhälfte  für  die  engere. 
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Zeichen  einer  schrägen  Verschiebung  fehlten.  Im  Stehen  erschien  vielleicht  das 
rechte  Hüftbein  gegen  das  linke  ein  wenig  auf-  und  rückwärts  gewichen,  und  die 
linke  Analfalte  stand  vielleicht  ein  wenig  tiefer;  aber  der  Abstand  zwischen  der 
Spin,  ant  sup.  des  einen  und  der  Spina  post  sup.  des  anderen  Darmbeins  war  auf 
beiden  Seiten  gleich,  und  die  geringe  Differenz  der  Entfernungen  von  dem  Proc. 
spinös,  des  letiten  Lendenwirbels  zur  Spin.  ant.  sup.  des  einen  und  des  anderen 
Dannbeins  wurde  durch  die  Scoliose  und  Axendrehung  der  Lendenwirbelsäule 
erklärt 

Nachdem  schon  seit  mehreren  Tagen  schwache  Wehen  bestanden  hatten» 
nahmen  sie  in  den  Morgenstunden  des  17.  Octobers  an  Stärke  zu.  Um  4  Uhr  V. 
wurde  die  Kreissende  aufs  Oeburtsbett  gebracht  Der  Muttermund  war  noch 
wenig  geöffnet;  die  Füsse  lagen  vor.  Unter  regelmässigen  Wehen  war  bis  7  Uhr 
V.  der  Muttermund  vollständig  erweitert.  Bald  darauf  sprang  die  Fruchtblase,  und 
eine  ziemliche  Menge  Fruchtwassers  floss  ab. 

Um  8  Ulir  V.  fand  ich  den  Muttermund  in  der  Retraction  begriffen,  im 
Beckeneingange  den  linken  Unterschenkel,  quer  gelagert,  den  Fuss  rechts,  das 
Knie  links,  und  konnte  von  hier  aus  den  Oberschenkel  nach  rechts  herüber  bis 
zum  Steisse  verfolgen,  der  mit  der  Bückenfläche  nach  hinten  über  der  grossen 
Darmbeinschaufel  stand.  Unter  kräftigen  Wehen  trat  der  vorliegende  Unterschenkel 
tiefer  in's  Becken;  das  Knie  drehte  sich  dabei  mehr  nach  vom  und  drängte  sich 
unter  dem  Schoossbogen  vor,  worauf  der  Fuss  über  den  Damm  folgte.  Die  Wehen 
wurden  jetzt  etwas  seltener  und  trieben  langsam  unter  fortgesetzter  Drehung  und 
reichlicher  Auspressung  von  Kindespech  den  Steiss  durch  das  Becken ;  im  Moment 
des  Austritts  wurde  der  Urin  im  Strahl  entleert.  Beim  weiteren  Vorrücken  des 
Rumpfes,  während  dessen  die  Kückenfläche  sich  ganz  nach  links  und  vom  wandte, 
kam  neben  dem  rechten  Fuss  eine  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur 
zum  Vorschein.  Die  nächste  Wehe  trieb  den  Rumpf  bis  zu  den  Schultern  hervor. 
Die  hinaufgeschlagenen  Arme  wurden  leicht  gelöst.  Mit  der  Lösung  des  nach  vom 
gelegenen  linken  Armes  trat  zugleich  der  Kopf  in's  Becken  ein  und  wurde  von 
mir  durch  die  gewöhnlichen  Handgriffe  schnell  und  ohne  besondere  Mühe  ent* 
wickelt.  Das  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  4212  g  schwer  und  reichlich  57  cm 
laug;  es  sah  zwar  im  Gesicht  livid  aus,  während  der  übrige  Körper  blass  war, 
doch  inspirirte  es  sogleich,  anfangs  noch  schwach  und  selten,  bald  häufiger,  tiefer 
und  regelmässiger.  Die  Nabelschnur  pulsirte  noch  eine  Zeit  lang  fort.  Kopfdurch* 
messer:  querer  9,4 — 5  cm,  gerader  11,5  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  ohne  Stömng. 

Mutter  und  Kind  blieben  im  Wochenbett  gesund. 

Nr.  5699.    Im  März  1855  wurde  die  N abermals  als  Schwangere  in  die 

Anstalt  aufgenommen.  Die  Regeln  waren  zuletzt  am  S.  Juni  1854  erschienen.  Der 
Bauchbrach,  welcher  sich  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vergrössert 
hatte,  war  nach  dieser  Zeit  kleiner  geworden,  bildete  aber  auch  jetzt  noch  eine 
gänseeigrosse,  weiche  Geschwulst  mit  unregelmässig  knolliger  Oberfläche  und 
mattem  Percussionsschall ,  welche  anscheinend  ausser  etwas  Flüssigkeit  Darm- 
schlingen  enthielt.  Daneben  bestand  ein  hoher  Grad  von  Hängebauch  mit  sack- 
artiger Ausbuchtung  der  vorderen  Uterinwand.  In  dieser  Ausbuchtung  fühlte  ich 
über  dem  linken  Schambeinaste  den  Kopf  des  Kindes,  ohjie  ihn  von  der  Scheide 
her  erreichen  zu  können. 

Am  18.  März  kündigten  einzelne  vorbereitende  Wehen  den  Beginn  der  Geburt 
an.  Gegen  Abend  wurden  sie  ein  wenig  stärker,  so  dass  sie  den  Schlaf  in  der 
Nacht  störten.  Doch  waren  sie  am  Morgen  des  19.  März  immer  noch  schwach  und 
selten.  Der  reichlich  wasserhaltige,  dünnwandige  Utems  wurde  durch  eine  Hänge- 
leibbinde aufgerichtet  erhalten,  war  aber  übrigens  sehr  beweglich  im  Bauchraum. 
Während  der  Wehe  schmerzte  der  Bruch,  ohne  merklich  an  Grösse  zuzunehmen. 
Die  Fmcht  lag  in  2.  Diagonale,  die  Kückenfläche  nach  rechts  gewandt  Der  für 
den  Finger  bequem  durchgängige  Cervicalcanal  war  noch  ziemlich  lang,  aber  weich 
und  dehnbar.  Die  Fruchtblase  hing  schlaff  in  ihn  herab.  Der  schwer  beweglich 
über  dem  Becken  vorliegende  Kopf  deckte  jetzt  mehr  die  rechte  Hälfte  des  Ein* 
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gangs;  die  Pfeilnaht  verlief  im  Querdurehmesser  etwa  2  Finger  breit  vor  dem 
Promontorium,  eine  Fontanelle  war  nicht  zu  erreichen.  Ordination:  rechte 
Seitenlage. 

Bis  11  Uhr  V.  blieben  die  Wehen  schwach  und  selten.  Infolge  der  ange- 
ordneten Seitenlage  neigte  der  vorher  nach  links  abgewichene  Uterus  jetzt  gans 
nach  rechts.  Damit  hatte  sich  auch  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht  geändert, 
der  Steiss  war  nach  rechts  herfibergesunken,  während  die  Rackenflftche  sieh  nach 
vom  gewandt  hatte,  und  der  Fötalpuls  von  rechts  her  in  die  Mittellinie  geröekt 
war;  über  dem  linken  Schambein  fühlte  ich  den  Kopf.  Innerlich  fand  ich  den 
Cervicalcanal  durch  die  während  der  Wehe  sich  massig  füllende  Fruohtblase  mehr 
entfaltet;  der  Kopf  ragte  mit  der  Spitse  des  Hinterhauptes  beweglich  in  den 
Beckeneingang  hinein,  die  kleine  Fontanelle  hatte  sich  eben  links  von  der  Schooss- 
fuge  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herabgesenkt,  die  Mündung  des  Lambda- 
winkels  nach  vom  gerichtet,  die  Pfeilnaht  stieg  von  hier  aus  fast  in  der  Richtung 
der  Conjugata  ein  wenig  nach  rechts  hin  gegen  das  Promontorium  in  die  Höhe; 
Eugleich  war  der  Kopf  gegen  diese  Seite  hin  leicht  geneigt,  so  dass  das  rechte 
Scheitelbein  etwas  tiefer  stand  und  in  etwas  grösserer  Breite  —  bis  xum  Tuber 
hin  —  zu  bestreichen  war,  als  das  linke.  Dieser  Befund  bestimmte  mich,  der 
Kreissenden  wieder  eine  Rückenlage  zu  geben. 

Von  jetzt  ab  wurden  die  Wehen  allmählich  häufiger  und  kräftiger.  Um 
I2V2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bis  auf  etwa  6  bis  7  cm  im  Durchmesser  er- 
weitert und  bald  darauf  erfolgte  der  Blasenspmng  mit  reichlichem  Wasserabgang. 
Der  Muttermund  fiel  schlafif  vor  dem  Kopfe  zusammen,  der  noch  von  den  Eihäuten 
bedeckt  in  derselben  Stellung,  nur  etwas  fester,  dem  Beckeneingang  auflag.  Unter 
regelmässigen  Wehen  mit  fortgesetztem  Wasserabfluss  trat  der  Kopf,  ohne  seine 
Stellung  zu  ändem,  langsam  in's  Becken  ein,  indem  das  Hinterhaupt  sich  unter 
Anschwellung  seiner  Bedeckungen  allmählich  tiefer  herabsenkte  und  den  Muttermund, 
der  gleichfalls  leicht  anschwoll,  wieder  entfaltete.  Um  4  Llir  N.  war  dieser  nur 
noch  als  ein  schmaler  Saum  um  den  tief  im  Becken  stehenden  Kopf  zu  fühlen, 
die  kleine  Fontanelle  fast  bis  in  die  Mittellinie  herabgerückt,  im  Uebrigen  die 
Stellung  des  Kopfes  unverändert.  Der  Utems  war  ziemlich  von  Fmchtwasser  ent- 
leert, der  Bauchbmch  nicht  grösser  geworden  und  ausser  der  Wehe  völlig  schmeiz- 
los.  Um  5  Uhr  N.  kam  der  Kopf  zum  Einschneiden,  die  kleine  Fontanelle  wälzte 
sich  mit  kaum  merklicher  Neigung  nach  links  über  den  vorderen  Rand  des  Dammes 
hervor,  und,  während  sie  vorrückend  gegen  den  Scheitel  des  Schoossbogens  empor- 
stieg, folgten  Scheitel,  Stim  und  Gesicht  über  den  Damm  nach.  Nach  der  Geburt 
des  Kopfes  drehte  sich  das  Hinterhaupt  nach  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter, 
worauf  der  Austritt  der  Schultem  etwas  zögemd,  wie  bei  2.  Schädellage,  erfolgte. 
Das  Kind  schrie  sogleich.  Es  war  weiblichen  Geschlechts,  4000  g  schwer  und 
57,5  cm  lang.  Eine  weiche  Kopfgeschwulst  nahm  die  Gegend  der  kleinen  Fonta- 
nelle ein,  auffälligerweise  mehr  auf  das  linke,  als  auf  das  rechte  Scheitelbein  über- 
greifend. Das  Hinterhauptsbein  war  unter  beide  Scheitelbeine  geschoben,  eben  so 
das  rechte  Stirnbein  unter  das  rechte  Scheitelbein,  letzteres  prominirte  in  allen 
Nähten,  während  das  linke  Scheitelbein  etwas  abgeflacht  erschien  und  in  der  Kranz- 
naht mit  dem  Stirnbein  au  niveau  stand.  Ein  feiner  rother  Streif,  der  sich  vom 
linken  Ohre  zum  äusseren  Augenwinkel  hinzog,  war  muthmaasslich  durch  den 
Dmck  des  linken  Sitzbeinstachels  entstanden.    Kopfmaasse  9,4 — 5  cm  und  12,1  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  ohne  Störang. 

Am  2.  April  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Bemerkenswerth  ist  die  grössere  Leichtigkeit  der  beiden  späteren 
Geburten  im  Vergleich,  mit  der  ersten.  Doch  bleibt  es  zweifelhaft^  ob 
die  längere  Geburtsdauer  hei  dieser  aus  einer  Steigerung  des  mechani- 
schen Missverhältnisses  entsprang,  wie  sie  durch  grösseren  Umfang  und 
Härte  des  Kopfes  hei  der  männlichen  Frucht,  vielleicht  auch  eine  we- 
niger günstige  Stellung  und  Haltung  desselben  gegeben  sein  konnte, 
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oder  ob  sie  die  Folge  einer  weniger  energischen  Wehenthätigkeit  war. 
Der  frühe  Tod  des  Kindes  nach  der  Geburt  legt  allerdings  die  Ver- 
muthung  nahe ,  dass  er  mit  gröberen  anatomischen  Läsionen ,  welche 
der  Schädel  bei  seinem  erschwerten  Durchgange  durch  das  Becken  er- 
fahren hatte,  zusammenhing. 

Der  auffällige  Mechanismus  bei  der  dritten  Geburt  erklärt  sich 
vielleicht  dadurch,  dass  das  ursprünglich  der  abgeflachten  rechten 
Beckenwand  zugekehrte  Hinterhaupt  in  rechter  Seitenlage  während  des 
Herabsinkens  in  die  geräumigere  linke  Beckenseite  hinüberglitt  (s. 
Monatsschrift  für  Geburtskunde  Bd.  23  S.  258 — 264),  hier  aber  durch 
den  Bumpf,  welcher  der  Bewegung  nur  unvollkommen  gefolgt  war,  in 
der  Nähe  der  Symphyse  zurückgehalten  wurde.  Die  dolichocephale 
Form  des'  Kopfes,  gegenüber  der  mehr  brachycephalen  des  zweiten  in 
Beckenendlage  geborenen  Kindes,  war  seinem  Eintritt  gerade  in  dieser 
Stelltmg  keineswegs  günstig ,  und  nur  die  tiefe  Senkung  des  Hinter- 
haupts, in  Verbindung  mit  einer  kräftigen  Wehenthätigkeit,  gestattete 
ihm,  in  derselben  das  Becken  zu  passiren. 

Beobachtung  15. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
von  ca.  9  cm.  Nach  5  einfachen  Schädelgeburten  bei  der  sechsten 
Schädellage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur ;  darnach  eine  Fussgeburt  und 
schliesslich  zweimal  Querlage  und  Wendung  auf  die  Füsse.  Zehnte 
rechtzeitige  Geburt.  Mehrmaliger  Wechsel  der  Fruchtlage  in  der  Er- 
öf&iimgsperiode.  Nach  Spreügung  der  Fruchtblase,  Herableitung  eines 
Fusses  und  Extraction  an  diesem,  Scheintodtes ,  wieder  belebtes  Mäd- 
chen, mit  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  Lösung  der  Placenta. 
Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Frau  N.  N.  aus  Hamburg,  eine  kleine,  übrigens  regelmässig  gewachsene  Frau 
Yon  39  Jahren,  war  in  ihrer  Kindheit  scrophulös,  nicht  rhachitisch  gewesen  und 
hatte  frühzeitig  gehen  gelernt.  Die  Menstruation  war  schon  im  13.  Jahre  regel- 
mässig eingetreten.  Ihre  Mutter  hatte  7  lebende  Kinder  geboren.  Sämmtliche 
Geburten  derselben  waren  schwer  und  erforderten  Kunsthilfe.  Nach  der  ersten, 
mit  der  Zange  beendigten  Geburt  war  eine  lähmungsartige  Schwäche  beider  Beine 
surückgeblieben,  die  sich  zwar  besserte,  aber  nie  wieder  ganz  verlor  und  nach 
jeder  Geburt  vorübergehend  zunahm.  Drei  Schwestern  hatten  lebende  Kinder  ohne 
Kunsthilfe  geboren.  Sie  selbst  hatte  ausser  einem  Abortus  bereits  9  rechtzeitige 
Geburten  überstanden. '  Die  ersten  5  Kinder  waren  in  Schädellage  lebend  zur  Welt 
gekommen;  von  diesen  5  Geburten  waren  2  natürlich  verlaufen,  drei  mit  der  Zange 
beendigt.  Bei  der  Geburt  des  6.  Kindes  war  die  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe 
Yorgefallen ;  das  mit  der  Zange  extrahirte  Kind  war  todt.  Bei  den  folgenden  3  Ge- 
burten musste  die  Extraction  an  den  Füssen  gemacht  werden,  einmal  bei  ursprüng- 
licher Fusslage,  zweimal,  nachdem  wegen  Querlage  das  Kind  auf  die  Füsse  ge- 
wendet war.  Die  Extraction  war  schwierig,  namentlich  die  Entwicklung  des  Kopfe  s 
und  die  Kinder,  angeblich  grösser,  als  die  früheren,  starben  während  der  Opera- 
tion. Sämmtlichen  Geburten  gemeinsam  war  ein  beträchtlicher  Wassergehalt  des 
Uterus  und  Wehenschwäche;  nur  bei  der  siebenten,  einer  Fussgeburt,  waren  die 
Wehen  kräftig,  so  dass  die  Austreibung  des  Kindes  bis  zum  Kopfe  rasch  von 
Statten  ging.  Bei  dieser,  so  wie  bei  der  letzten  Geburt,  war  das  Fruchtwasser  vor- 
seitig  abgegangen,  bei  allen  übrigen  die  Fruchtblase  durch  den  Arzt  gesprengt. 
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Die  Placenta  hatte,  mit  Ausnahme  der  zweiten,  natürlich  Terlaufenen  Schädelgeboit 
und  der  Fussgeburt,  jedesmal  künstlich  gelöst  werden  müssen.  Die  Wochenbetten 
waren  im  Ganzen  normal  verlaufen;  nach  der  letzten  Geburt  war  ein  im  Uterus 
zurückgebliebenes  Placentarstück  nachträglich  in  verjauchtem  Zustande  ausge- 
stossen. 

Es  stand  jetzt  zur  Frage,  ob  in  der  gegenwärtigen  11.  Schwangerschaft  die 
Einleitung  einer  Frühgeburt  rathsam  sei.  Die  Untersuchung  des  Beckens  ergab 
kleine  äussere  Quermaasse:  Sp.  IL  24,9  cm,  Cr.  IL  28,5  cm;  die  vordere  Becken- 
wand war  massig  hoch,  nicht  sehr  geneigt;  beide  Seitenwände  gleichmässig  abge- 
flacht und  leicht  zu  bestreichen;  das  Promontorium  massig  hochstehend,  darüber 
hinaus  der  letzte,  unter  einem  stumpfen  Winkel  zurücktretende  Lendenwirbel  noch 
eine  Strecke  weit  zu  verfolgen.  Die  Conj.  diag.  maads  ich  zu  10,5  cm.  Ich  hielt 
das  Becken  für  ein  gleichmässig  allgemein  verengtes  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf 
etwa  9  cm. 

Die  letzte  Menstruation  war  am  9.  Mai  1878  erschienen;  Kindesbewegungen 
hatte  die  Schwangere  zuerst  am  11.  September  gefühlt,  mithin  war  der  rechtzeitige 
Eintritt  der  Geburt  am  15.  Februar  1879  zu  erwarten.  Am  9.  Januar  fand  ich  die 
anscheinend  mittelgrosse  Frucht  in  dem  sehr  dünn-  und  schlaffwandigen,  nur 
massig  wasserhaltigen  Uterus  oberhalb  des  kleinen  Beckens  sehr  schräg  gelagert, 
die  Bauchfläche  nach  vom  und  oben  gekehrt,  den  Kopf  auf  die  rechte  Darmbein- 
schaufel abgewichen.  Die  Vaginalportion  mit  eben  für  den  Finger  durchgängigem 
Muttermunde  stand  sehr  hoch,  ein  Kindestheil  war  von  der  Scheide  her  nicht  zu 
erreichen.  Es  war  demnach  abermals  eine  Complication  mit  fehlerhafter  Kindes- 
lage und  Wehenschwäche  zu  fürchten.  Unter  diesen  Umständen  glaubte  ich,  dass 
die  allerdings  bedeutenderen  mechanischen  Schwierigkeiten  bei  einer  rechtzeitigen 
Geburt  gegenüber  den  Vortheilen,  die  eine  Frühgeburt  in  dieser  Beziehung  darbot, 
durch  die  entwickeltere  Contractionskraft  des  Uterus  und  die  grössere  Wider- 
standsfähigkeit des  Kindes  am  Ende  der  Schwangerschaft  völlig  aufgewogen  wür- 
den und  rieth  deshalb  von  einer  Unterbrechung  derselben  ab. 

Da  gewünscht  wurde,  dass  ich  die  Geburt  leite,  so  siedelte  die  Schwangere 
am  8.  Februar  nach  Kiel  über.  Die  Wandungen  des  Uterus  erschienen  mir  jetit 
etwas  dicker  und  gespannter;  die  Frucht  lag  nicht  mehr  ganz  so  schräg,  mit  der 
Eückenfläche  nach  links  gekehrt,  der  Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte  nach 
vom  vorspringend.  Das  untere  Uterinsegment  hatte  sich  tiefer  in's  Becken  herab- 
gesenkt, der  noch  lange  Cervicalcanal  war  für  den  Finger  bequem  durchgängig, 
über  dem  inneren  Muttermunde  fühlte  ich  keinen  Kindestheil,  doch  konnte  ich  vom 
vorderen  Scheidengewölbe  und  von  den  Bauchdecken  her  den  Kopf  zwischen  beide 
Hände  fassen.     Ordination:  Hängeleibbinde. 

Schon  am  Morgen  des  10.  Febmsu*  stellten  sich  leise  Wehen  ein,  die  gegen 
Abend  an  Stärke  zunahmen.  Um  10  Uhr  N.  kamen  sie  zwar  noch  selten,  waren 
aber  ziemlich  kräftig.  Die  Fruchtlage  war  eine  andere  geworden.  Der  Kopf  lag 
links  im  Grunde,  der  Bumpf  in  2.  Diagonale  mit  der  Bückenfläche  nach  rechts, 
rechts  über  dem  Becken  der  Steiss.  Während  der  Wehe  wölbte  sich  die  Fmcht- 
blase  ziemlich  tief  in  den  schon  merklich  erweiterten  Cervicalcanal  vor.  Einen 
Kindestheil  konnte  ich  von  der  Scheide  her  nicht  erreichen. 

Die  Wehen  wurden  zeitweise  häufiger  und  stärker,  während  der  Befund  bei 
der  äusseren  Untersuchung  unverändert  blieb.  Um  3  Uhr  V.  (11.  Februar)  war  der 
Cervicalcanal  zu  einem  CyHnder  von  etwa  8  cm  im  Durchmesser  erweitert,  die  ge- 
spannte Fruchtblase  ragte  bis  in  das  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  herab, 
in  derselben  fühlte  ich  beide  Füsse,  die  Fersen  nach  Hnks  und  vom  gerichtet 
Um  wo  möglich  noch  vor  dem  Blasensprunge  den  Eintritt  des  Steisses  in's  Becken 
zu  bewirken^  Hess  ich  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte  Seite  legen. 

Die  Wehen  hielten  in  gleicher  Weise  an,  starke  und  schmerzhafte .  mit 
schwächeren  wechselnd.  Um  4  Uhr  V.  drängte  sich  die  Spitze  der  Frachtblase 
fast  bis  in  die  Schamspalte  vor.  Die  Seitenlage  hatte  nicht  den  gevrünsehten  Er- 
folg gehabt;  im  Gegentheil  hatten  sich  die  Füsse  mehr  zurückgezogen,  so  dass 
ich   nach    rechts  in   der  Höhe  des   Beckeneingangs    die   Fersen   nur   eben   noch 
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erreichen  konnte.  Ich  beschloss  daher  die  Extraction  nicht  länger  hinaus  zu  schie- 
ben. Nachdem  die  Kreissende  auf  ein  Querbett  gebracht  war,  stach  ich  die  Frucht- 
blase mit  einer  Stricknadel  an  und  liess  das  Fruchtwasser  langsam  abfliesscn.  Die 
rechte  Seite  des  Kindes  lag  vor,  der  Rücken  nach  vom,  der  rechte  Arm  über  dem 
inneren  Muttermunde,  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  der  Stciss  mit  angezogenen 
Füssen,  die  Fersen  nach  links  und  vom  gerichtet;  etwas  höher  und  nach  hinten 
glaubte  ich  die  quer  durch  die  Uterushöhle  gespannte  Nabelschnur  zu  erkennen. 
Die  Kreissende  wurde  auf  ihren  Wunsch,  wie  es  bei  allen  früheren  Entbindungen 
geschehen  war,  leicht  chloroformirt.  Ich  streckte  den  zu  unterst  gelegenen  rechten 
Fuss  bis  in  die  Schamspalte  herab;  er  bewegte  sich  auf  Reizung  der  F'usssohle 
sehr  lebhaft.  Trotz  einer  kurz  vorher  gemachten  Ergotin-Injection  und  fortgesetzter 
Reibungen  des  Uteringrundes  hörten  jetzt  die  Wehen  fast  gänzHch  auf.  Wenige 
Minuten  später  rief  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Werth,  der  neben  der  Chloro- 
formirung  die  Ueben^^achung  des  Uterus  übernommen  hatte,  mir  zu,  dass  der 
Fötalpuls  auffällig  langsam  werde.  Zugleich  bemerkte  ich,  dass  der  herabgestreckte 
Fuss  auf  Reize  nicht  mehr  reagirte.  Ohne  Hoffnung  das  Kind  zu  retten,  unter- 
nahm ich  die  Extraction,  von  den  Wehen  so  gut  wie  gar  nicht  unterstützt.  Die 
Einleitung  des  Steisses  in*s  Becken  war  mühsam  und  erforderte  einen  ziemlichen,  je- 
doch keineswegs  übermässigen  Kraftaufwand.  Dabei  hörte  ich  zweimal  das  allen 
Geburtshelfern  bekannte  leise  Knacken  in  den  Beingelenken,  welches  so  häufig, 
schon  bei  massig  starkem  Zug  an  den  Schenkeln,  durch  die  Dehnung  der  Kapsel- 
bänder entsteht.  Der  linke  Fuss  trat  zugleich  mit  ein  und  wurde  dann  ebenfalls 
herabgestreckt  Beim  Austritt  des  Steisses  ging  kein  Meconium  ab.  Die  Rücken- 
fl&chc  hatte  sich  von  links  her  nach  vom  und  rechts  gewandt  Die  Lösung  der 
Arme  machte  keine  Schwierigkeit.  Ungeachtet  des  von  meinem  Assistenten  von 
Anfang  an  auf  den  Gmnd  der  Gebärmutter  ausgeübten  Dmckes  hatte  sich  der 
Uteruskörper  während  der  Extraction  des  Rumpfes  gänzlich  über  die  Frucht  zu- 
rückgezogen, so  dass  zuletzt  der  Druck  durch  die  dünne  Cervicalwand  direct  gegen 
den  Kopf  gerichtet  werden  konnte.  So  fand  ich  denn  zu  meiner  Freude  das  Kinn 
schon  unter  dem  Niveau  des  Beckeneingangs,  eben  links  vom  Promontorium,  zog 
es  rasch  durch  einen  senkrechten  Zug  herab  und  entwickelte  den  Kopf  durch  den 
gewöhnlichen  Mauriceau-Levret'schen]  Handgriff  ohne  besonderen  Aufwand 
von  Zeit  und  Kraft  Die  sehr  dünne  Nabelschnur  war  in  mehrfachen  Windungen 
um  Brust  und  Hals  geschlungen.  Obwohl  nach  dem  Austritt  des  Steisses  der 
Fötalpuls  nicht  mehr  gehört  war,  zeigte  das  Kind  —  ein  völlig  reifes  Mädchen 
von  mittlerer  Grösse  —  noch  schwachen  Herzschlag  und  Nabelschnurpuls,  es  war 
auch  nicht  auffällig  bleich,  die  Glieder  nicht  schlaff,  und  schon  vor  der  Abnabe- 
lung erfolgte  eine  spontane,  ziemlich  tiefe,  rasselnde  Inspiration.  Im  warmen 
Bade  wurde  es,  wenn  auch  erst  nach  längerer  Zeit,  zum  regelmässigen  Athmen 
und  lautem  Schreien  gebracht  Am  Kopfe  waren  keine  Dmckspuren  vom  Becken 
sichtbar. 

Eine  ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  Uterus  wurde  durch  Massage  bald  ge- 
stillt. Doch  zeigte  derselbe  eine  grosse  Neigung  wieder  zu  erschlaffen.  Erst  nach 
einer  einstündigen  unausgesetzten  Ueberwachung  entwickelten  sich  kräftigere  We- 
hen ohne  Zunahme  der  Blutung.  Die  Placenta  blieb  zurück.  Die  aus  der  Nar- 
cose  erwachte  Entbundene  fühlte  sich  anfangs  ganz  frisch  und  glücklich  im  Be- 
sitz eines  lebenden  Kindes.  Bald  aber  fing  sie,  ohne  neue  Blutung,  an  zu  frö- 
steln, Uebelkeiten  und  Gähnen  stellten  sich  ein,  der  Puls  wurde  sehr  langsam 
Wein].  Ich  löste  die  rechts  noch  theilweise  adhärente  Placenta  ohne  Mühe  und 
entfernte  nachträglich  noch  einen  Eihautfetzcn  und  einige  Blutcoagula  aus  dem 
Uterus.  Nach  einer  Ergotin-Injection  und  Ausspülung  der  Uterushöhle  mit  Car- 
bolwasser  wurde  die  Entbundene,  die  sich  inzwischen  völlig  erholt  hatte,  in  ihr 
gewärmtes  Bett  zurückgetragen. 

Das  Wochenbett  verlief  für  die  Mutter  ohne  jegliche  Störung.  Dagegen  gab 
der  Zustand  des  Kindes  sehr  bald  zu  ernster  Besorgniss  Gmnd.  Söhon  im  Laufe 
des  Vormittages  wurde  es  sehr  unruhig,  schrie  viel,  dabei  verlor  die  Stimme 
merklich  an  Kraft.     Von  Zeit  zu  Zeit  zuckte  es  mit  einer  eigenthümlich   klingen- 
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den  krampfhaften  Inspiration  zusammen,  die  Arme  starr  von  sich  streckend.  Am 
Nachmittage  fand  ich  bei  Besichtigung  des  Körpers  beide  Beine  völlig  gelähmt, 
die  Empfindung,  wie  die  Reflexerregbarkeit  derselben  aufgehoben.  Auch  die 
Bauchmuskulatur  erschien  mir  schlaffer,  als  gewöhnlich,  der  Bauch  aufgebiaht. 
Harn  war  entleert  worden.  Die  Unruhe  imd  die  krampfhaften  Erscheinungen  ver- 
loren sich  schon  im  Laufe  der  nächsten  Tage.  Die  Darmausleeningen  waren  von 
Anfang  an  mehr  gelb  gefärbt;  sie  erfolgen  träge,  in  kleinen  Portionen,  ohne 
rechten  Drang.  Auch  die  Blase  wurde  offenbar  unvollkommen  entleert.  Denn, 
obwohl  das  Kind  in  Zwischenräumen  die  Windeln  nässte,  fioss  bei  Druck  auf  die 
Unterbauchgegend  doch  jedesmal  Urin  aus  der  Hamröhrenmundung  ab.  Es  wurde 
der  Wärterin  anempfohlen,  beim  Bewegen  des  Kindes  möglichst  behutsam  zu  sein 
und  für  die  grösste  Reinlichkeit  zu  sorgen.  Uebrigens  gedieh  dasselbe  an  der 
Brust  einer  Amme  vortrefflich.  Am  10.  Tage  bemerkte  ich  zuerst  am  linken  Fusrc 
auf  Reizung  der  Fusssohle  eine  langsame  und  schwache  Bewegung  der  Zehen ; 
einige  Tage  später  auch  am  rechten.  Als  die  Aeltcm  am  IS.  März  mit  dem  Kinde 
nach  Hamburg  zurückkehrten,  hatte  der  Muskeltonus  der  Beine  entschieden  zu- 
genommen, die  Reflexbewegungen  waren  kräftiger  geworden  und  auf  die  Unter- 
schenkel verbreitet;  auch  schienen  die  gelähmten  Theile  gegen  Nadelstiche  nicht 
mehr  ganz  so  unempfindlich,  wie  früher.  Am  linken  Fusse  bestand  ein  gewisser 
Grad  permanenter  Plantarflexion.  Die  Bauchmuskulatur  war  immer  noch  schlaffer, 
als  in  der  Norm.  Doch  erfolgten  die  Darmausleerungen  unter  sichtlich  stärkerem 
Drang,  und  der  Urin  wurde  jetzt  im  Strahle  ausgetrieben. 

(Ueber  das  fernere  Schicksal  des  Kindes.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
spinalen  Lähmung  bei  Neugeborenen.  Von  C.  C.  Th.  Litzmann.  Arch.  f.  Gv- 
näkologie.     Bd.  XVIL  S.  87  ff".) 

Erst  von  der  6.  Schwangerschaft  ah,  machte  sich  also  hier  der 
nachtheilige  Einflnss  des  engen  Beckens  auf  die  Lage  der  Frucht  gel- 
tend, und  zwar  in  steigender  Progression.  Da  ein  beträchtlicher  Wasser- 
gehalt des  Uterus  allen  Schwangerschaften  zukam,  muss  die  Ursache 
der  regelwidrigen  Kindeslagen  wohl  in  einer  zunehmenden  Schlaffheit 
der  dünnen  Uteruswandungen  gesucht  werden,  mit  der  jedoch  die 
Wehenschwäche  während  des  Geburtsactes  selbst  nicht  in  gleichem 
Maasse  stieg.  Ausser  durch  die  Ungunst  der  Kindeslage ,  scheinen  die 
späteren  Geburten  auch  durch  die  wachsende  Grösse  der  Kinder  schwie- 
riger geworden  zu  sein.  Unter  den  günstigen  Erscheinungen ,  die  mit 
zwei  Ausnahmen  in  jeder  Schwangerschaft  wiederkehrten,  ist  die  für  die 
Geburt  gerade  hei  engem  Kecken  so  wünschenswerthe  Festigkeit  der 
Eihäute  besonders  hervorzuheben. 

Ob  der  Ausgang  für  das  Kind  ein  besserer  gewesen  wäre,  wenn  ich 
in  der  letzten  Schwangerschaft  eine  Frühgeburt  eingeleitet  hätte, 
möchte  ich  bezweifeln.  Wie  ich  in  der  oben  citirten  Arbeit  näher  ent- 
wickelt habe ,  ist  eine  gröbere  Verletzung ,  eine  Ruptur  der  Wirbel- 
säule, bez.  des  Rückenmarkes  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  Läh- 
mung wurde  wahrscheinlich  durch  einen  während  der  Geburt  entstan- 
denen Bluterguss  in  den  Wirbelkanal  bedingt.  Die  Ursache  dieser 
Blutung  suche  ich  weniger  in  der  bei  keiner  Extraction  an  den  Füssen 
wohl  ganz  zu  vermeidenden  Zerrung  und  Quetschung  der  Wirbelsäule, 
als  in  der  durch  die  mehrfache  Umschlingung  der  dünnen  Nabelschnur 
veranlassten  Störung  der  fötalen  Respiration,  deren  Intensität  sich 
durch  die  jähe  Abschwächung  des  Fötalpulses  kund  gab.  Ich  erinnere 
daran,  dass  schon  vor  dem  Beginn  der  Extraction,  also  ehe  ein  Trauma 
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die  Wirbelsäule  getroffen  haben  konnte ,  die  beträchtliche  Verlang- 
samung des  Fötalpulses  auffiel,  dass  gleichzeitig  der  herabgestreckte 
Fuss  nicht  mehr  auf  Reize  reagirte,  und  dass  eben  diese  Umstände  mich 
bestimmten,  die  Extraction  vorzunehmen.  Nun  ist  aber  die  Zerreisslich- 
keit  der  Gefässwandungen  bei  nicht  reifen  Früchten  erheblich  grösser, 
als  bei  ausgetragenen  Kindern,  und  sind  für  sie  daher  alle  Circulations- 
störungen,  gleichviel  aus  welcher  Ursache,  in  ungleich  höherem 
Grade  verderblich  (s.  Litzraann  über  den  Werth  der  künstlich  ein- 
geleiteten Frühgeburt  u.  s.  w.    Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  II.  p.  206 — 7). 

Was  die  Leitung  der  Geburt  betrifft ,  so  erwies  sich  der  Aufschub 
der  Entbindung ,  nachdem  der  Cervicalkanal  völlig  erweitert  war,  als 
ein  Fehler,  da  die  Seitenlage  der  Kreissenden  den  gewünschten  mecha- 
nischen Effect  nicht  hatte ,  vielmehr  eine  Botation  des  Fruchtkörpers, 
wahrscheinlich  infolge  activer  Bewegungen  desselben,  in  einer  der 
beabsichtigten  entgegengesetzten  Richtung  sich  einleitete,  während  die 
Wehenkraft  an  dem  Wideratande  der  Eihäute  sich  mehr  und  mehr  er- 
schöpfte. Der  günstige  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Kinn  voran  in's 
Becken  ist  nach  der  frühen  Retraction  des  Uteruskörpers  über  die  Frucht 
hauptsächlich  wohl  dem  Expressionsdruck  der  assistirenden  Hand  zu 
danken.    (S.  u.  Beob.  35). 

Beobachtung  16. 

Allgemein  verengtes,  wahrscheinlich  vorwiegend  im  Querdurch- 
niesser  beschränktes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  9  cm. 
Erste  Geburt.  Schädellage.  Wiederholter  Stellungswechsel  in  der  Er- 
öffnungsperiode. Sprengung  der  Fruchtblase  bei  völlig  erweitertem 
Muttermunde.  Theilweiser  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte 
voran  in's  Becken.  Erlahmung  der  Wehen.  Seeale.  Kein  Fortschritt. 
Steigerung  der  Temperatur.  Wendung  auf  die  Füsse.  Leichte  Extrac- 
tion bis  zum  Kopfe.  Kephalothrypsie.  Nachgeburtsperiode  normal. 
Tiefer  Dammriss  durch  die  Naht  vereinigt.  Ein  wahrscheinlich  bis  in's 
Parametrium  hinaufreichender  Scheidenriss  drainirt.  Im  Wochen- 
bett embolische  Processe  und  längeres  septisches  Fieber.    Genesung. 

Nr.  9894.    J ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  22  Jahren,  wusste  nicht, 

wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  wollte  aber  nicht  rhachitisch  gewesen  sein.  Ihre 
Menses  hatten  sich  im  18.  Jahre  regelmässig  eingestellt,  in  den  letzten  Jahren  öfters 
postponirend.  Zu  Anfang  Octobers  1880  sollten  sie  zum  letzten  Male  erschienen 
sein.  Wann  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  habe,  wusste 
sie  nicht  anzugeben. 

Sie  war  von  derbem  Knochenbau ;  die  unteren  Extremitäten  nicht  verkrümmt ; 
das  Kreuzbein  ein  wenig  vorgesunken;  die  Biegung  der  Darmbeinkämme  normal; 
die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe,  ziemlieh  stark  geneigt;  der  ganze 
Beckenring,  mit  hochstehendem  Promontorium,  ohne  Mühe  ringsum  zu  bestreichen. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  23,5  cm,  Cr.  II.  26,0  cm,  D.  B.  17,8  cm.  Die  Conj.  diag.  maass  ich  zu 
10,4  cm  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  9  cm.  Der  Form  nach  hielt  ich  das 
Becken  für  ein  gleichmässig  allgemein  verengtes. 

Zufälliger  Hindemisse  wegen  sah  ich  die  J.  erst  als  Kreissende  wieder,  nach- 
dem das  Fruchtwasser  bereits  seit  3  Stunden  abgeflossen  war.    Die  Wehen  hatten 
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am  16.  Juli  1881  gegen  Abend  begonnen.  Um  S^/o  Uhr  N.  fand  man  den  Uterus 
etwas  nach  rechts  geneigt,  den  Nabel  3  Fingerbreit  überragend,  von  mittlerem 
Wassergehalt,  massiger  Wandspannung;  die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  mit  der 
Rückenfläche  rechtshin  gewandt,  der  Kopf  deckte  beweglich  den  Beckeneingang 
und  war  leicht  in  toto  zwischen  beide  Hände  zu  fassen.  Der  Muttermund  war  für 
einen  Finger  eben  durchgängig,  der  Cervicalcanal  entfaltet,  der  Kopf,  von  den 
Eihäuten  durch  wenig  Vorwasser  getrennt,  liess  sich  durch  einen  Druck  von  aussen 
dem  Finger  so  weit  nahe  bringen,  dass  man  die  Pfeilnaht  in  querer  Bichtung  dicht 
hinter  der  Symphyse  erkennen  und  nach  rechts  bis  zur  kleinen  Fontanelle  verfolgen 
konnte. 

Die  Nacht  verging  unter  schwachen  Wehen,  welche  der  Kreissenden  noch 
mehrere  Stunden  Schlafes  gestatteten.  Im  Laufe  des  Vormittags  (17.  Juli)  wurden 
die  Wehen  wieder  häufiger,  ohne  erheblich  an  Energie  zuzunehmen.  Der  Uterus 
erschien  mehr  in  die  Länge  gestreckt,  den  Nabel  Handbreit  überragend.  Die 
Frucht  hatte  ihre  Stellung  gewechselt,  lag  in  1.  Diagonale,  die  Bückenfläche  nach 
links  gekehrt,  der  früher  rechts  gehörte  Fötalpuls  war  jetzt  auf  dieser  Seite  ver- 
nehmbar, der  Kopf  deckte  noch  den  Beckeneingang,  aber  mit  entschiedener  Nei- 
gung nach  links  hin  abzuweichen.  Während  der  Wehe  presste  die  mit  ziemlich  viel 
Vorwasser  gefüllte  Fruchtblase  auf  den  beinahe  thalergrossen  Muttermund.  Die 
Pfeilnaht  verlief  noch  quer,  der  Symphyse  nahe,  so  dass  man  das  hinterwärts 
gelegene  Scheitelbein  bis  zum  Tuber  bestreichen  konnte;  rechts  zur  Seite  fühlte 
man  die  grosse  Fontanelle. 

Um  11  Uhr  V.  fand  man  den  Kopf  äusserlich  mehr  nach  links  abgewichen, 
den  Uterus  stärker  nach  rechts  geneigt;  den  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes  erweitert,  die  grosse  Fontanelle  fast  in  der  Mittellinie.  Der 
Kreissenden  wurde  daher  eine  halbe  linke  Seitenlage  gegeben. 

Unter  häufigen,  wenn  auch  nicht  besonders  kräftigen  Wehen  erweiterte  die 
mehr  und  mehr  sich  füllende  Fruchtblase  den  Muttermund.  Um  IV2  Uhr  N.  war 
nur  etwa  noch  ein  2  cm  breiter  Saum  ringsum  zu  fühlen.  Um  3'/2  Uhr  N.  war  er 
nur  noch  andeutungsweise  vorhanden.  Die  starke  Spannung  der  Fruchtblase,  die 
sich  auch  in  den  Pausen  nicht  ganz  verlor,  hatte  in  den  letzten  Stunden  nicht 
mehr  erlaubt,  sich  von  der  Scheide  her  über  die  Kopfstellung  zu  unterrichten. 
Acusserlich  prominirte  der  Kopf  nicht  mehr  nach  links  über  den  Beckenrand.  Man 
hielt  sich  daher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  er  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
in  den  Beckeneingang  eingetreten  sei.  Unter  diesen  Umständen  konnte  die  Fnicht- 
blase,  nachdem  ihre  Aufgabe  längst  erfüllt  war,  nur  als  ein  Hindemiss  der  Geburt 
erscheinen.  Sie  wurde  daher  gesprengt,  während  man  durch  einen  Druck  von 
aussen  den  Kopf  zu  fixiren  suchte.  Eine  ziemliche  Menge  trüben,  mit  Meeonium 
gemischten  Fruchtwassers  floss  ab.  Bei  der  inneren  Untersuchung  glaubte  man 
jetzt  die  kleine  Fontanelle  eben  links  vom  Promontorium  zu  fühlen,  die  Mündung 
des  Lambdawinkels  nach  links  und  hinten  gerichtet ;  von  der  Pfeilnaht,  sowie  von 
dem  hinteren  Schenkel  der  Lambdanaht  war  nur  ein  kleiner  Xheil  zugänglich,  der 
vordere  dagegen  sammt  dem  entsprechenden  Scheitelbein  in  ganzer  Ausdehnung  zu 
bestreichen.  Der  Muttermund  hing  schlaff  und  faltig  vor  dem  Kopfe  herab.  Um 
die  Wehenthätigkeit  mehr  anzuregen,  wurden  warme  Tücher  auf  das  Abdomen  und 
die  äusseren  Genitalien  gelegt.  Obwohl  sie  die  gewünschte  Wirkung  hatten,  rückte 
jedoch  der  Kopf  in  den  nächsten  IV2  Stunden  nicht  merklich  tiefer.  Nur  entfernte 
sich  die  Pfeilnaht  etwas  mehr  vom  Promontorium,  während  die  Fontanelle  ein 
wenig  mehr  nach  links  zur  Seite  wich. 

Als  ich  um  6V2  Uhr  zur  Kreissenden  kam,  folgten  sich  ziemlich  kräftige 
Wehen  in  kurzen  Zwischenräumen.  Vom  Kopfe  ragte  rechts  noch  ein  grosseres 
Segment  über  den  Beckenrand  hervor.  Der  Fötalpuls  war  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  laut  in  normaler  Frequenz  zu  hören.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
aber  erkannte  ich,  dass  die  Stellung  des  Kopfes  eine  andere  war,  als  man  bisher 
geglaubt  hatte.  Die  Pfeilnaht  verlief  in  der  Bichtung  des  2.  schiefen  Becken- 
durchmessers, etwa  2  cm  vom  Promontorium  entfernt.  Sie  führte  nach  links  aber 
nicht  zur  kleinen,  sondern  zur  grossen  Fontanelle.    Ich  konnte  über  diese  hinaus 
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die  granze  Stirn  bis  an  die  NaRcnwurzcl  und  den  linken  Orbitalrand  aufwärts  ver- 
folgen, dag  Hinterhaupt  stand  rechts  noch  völlig  über  dem  Becken. 

Zwei  Wege  lagen  jetzt  vor  uns:  entweder  das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wen- 
den und  es  unter  der  Mitwirkung  der  nicht  unkräftigen  Wehen  zu  extrahiren, 
oder  durch  Rechtslagerung  der  Kreissenden  das  Hinterhaupt  von  der  Darmbein- 
scbaufel  herab  in's  Becken  zu  bringen  und  nach  Verbesserung  der  Kopfhaltung 
zunächst  den  Erfolg  der  Wehen  abzuwarten,  eventuell  später  mit  der  Zange  zu 
Hilfe  zu  kommen.  Ich  entschied  mich  für  das  letzte  Verfahren,  weil  ich  bei  dem 
noch  beweglichen  Stande  des  Kopfes  auf  die  Wirkung  der  Seitcnlage  vertraute  und 
das  Becken  für  hinreichend  weit  hielt,  um  bei  einem  seiner  Form  entsprechenden 
Geburtsmechanismus  den  Kopf  anstandslos  hindurchgehen  zu  lassen. 

Demgemäss  wurde  die  Kreissende  auf  die  rechte  Seite  gelegt.  Schon  nach 
einer  halben  Stunde  war  äusserlich  hier  der  Kopf  nur  undeutlich  in  der  Tiefe  zu 
tasten,  während  links  die  Stirn  aus  dem  Becken  hervorragte.  Innerlidh  fühlte  ich 
die  kleine  Fontanelle  rechts  neben  der  Symphyse  und  nahe  der  vorderen  Beckenwand, 
die  Pfeilnaht  stieg  von  da  steil  nach  links  und  hinten  empor,  der  Kopf  füllte 
schon  einen  Theil  der  Kreuzbeinhöhlung  aus,  das  Promontorium  war  nicht  mehr 
zugänglich,  rechts  von  demselben  drang  der  Finger  leicht  bis  zum  Höcker  des 
rechten  Scheitelbeins  vor.  Bei  einem  gleichzeitigen  Drucke  von  aussen  und  links 
konnte  ich  den  Kopf  in  seinem  occipito-frontalen  Durchmesser  fassen  und  bewegen. 
Die  Wehen  wurden  indess  schwächer,  und  in  der  folgenden  Stunde  Hess  sich  kein 
Fortschritt  der  Geburt  nachweisen,  nur  dass  die  kleine  Fontanelle  etwas  mehr  von 
der  vorderen  Beckenwand  zurückwich.  Nach  einer  Dosis  Seeale  cornutum  nahmen 
allerdings,  wie  es  schien,  die  Wehen  aufs  Neue  an  Stärke  zu.  Aber  als  ich  um 
91/4  Uhr  N.  die  Kreissende  wiedersah,  fand  ich  den  Stand  des  Kopfes  unverändert, 
selbst  weniger  fest,  als  vor  einer  Stunde.  Der  Fötalpuls  war  noch  laut  vernehmbar, 
140;  die  Temperatur  der  Mutter  aber  auf  38,8°  C.   (in  der  Achselhöhle)  gestiegen. 

Eine  baldige  Beendigung  der  Geburt  war  also  wünschenswerth.  Von  der 
jedenfalls  nicht  ganz  leichten  Extraction  mit  der  Zange  durfte  ich  mir  keine 
Rettung  für  das  Kind  versprechen,  während  die  damit  verbundene  Quetschung  der 
Beckenweichtheile,  bei  den  schon  vorhandenen  Reizerscheinungen,  die  Mutter  zu 
gefährden  drohte.  Auf  der  anderen  Seite  hielt  ich  das  mechanische  Missverhält- 
niss  nicht  für  so  gross,  um  mich,  bei  den  noch  kräftigen  Lebensäusserungen  des 
Kindes,  zur  Perforation  entschlicsscn  zu  können.  Die  Wendung  auf  die  Füsse 
war  in  der  Narcose  immer  noch  ausführbar,  sie  gewährte,  auch  unter  den  allerdings 
verschlechterten  Verhältnissen,  wenn  die  Extraction  einigermassen  durch  die  Wehen 
unterstützt  wurde,  eine,  wenn  auch  nur  schwache  Hoffnung,  das  Leben  des  Kindes 
zu  erhalten,  ohne  die  Mutter  einer  zu  grossen  Gefahr  auszusetzen. 

Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen  und  chloroformirt. 
Die  rechte  Hand  gelangt  ohne  besondere  Schwierigkeit,  unter  Erhebung  des  Kopfes 
und  Verdrängung  desselben  nach  rechts,  zu  dem  nach  vom  gelegenen  Fusse,  der 
in  die  Scheide  herabgeholt  wird.  Nach  Lösung  des  zweiten  Fusses  wird  der  Steiss, 
unter  Mitwirkung  eines  massigen  Zuges,  geboren.  Der  Rücken  der  Frucht  wendet 
sich  nach  links.  Langsam  wird  die  Extraction  des  Rumpfes  fortgesetzt.  In  der 
Nabelschnur  ist  noch  ein  schwacher  Puls  fühlbar.  Die  am  Kopfe  hinauf  gestreckten 
Arme  werden  ohne  Mühe  gelöst.  Der  Kopf  ist  schräg,  mit  dem  Kinn  nach  rechts 
und  hinten,  in  den  Eingang  getreten,  das  Hinterhaupt  links,  noch  über  dem 
Beckenrande.  Mit  starken  Tractionen,  unterstützt  durch  einen  von  aussen  auf  die 
Gebärmutter  ausgeübten  Druck,  gelingt  es,  ihn  in  dieser  Stellung  in's  Becken 
hineinzuziehen.  Die  fernere  Durchführung  ist  unmöglich.  Das  Hinderniss  scheint 
vom  Becken  selbst  auszugehen,  während  der  Muttermund  den  Kopf  nicht  besonders 
fest  umschliesst.  Es  wird  daher  der  Kephalothryptor  angelegt,  mit  dessen  Hilfe  der 
Kopf  völlig  in's  Becken  herabgezogen  und  dann  nach  dem  Abgleiten  des  Instru- 
ments durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  leicht  entwickelt  wird.  Der  todte  Knabe 
hat  ein  Gewicht  von  3300  g  und  eine  Länge  von  54  cm.  Der  Kopf  erscheint  in 
seiner  Form  nur  wenig  verändert.  Kopfdurchmesser :  querer  9,5  cm,  gerader  10,5  cm, 
schräger  12,3  cm.    Der  Uterus  hat  sich  gut  zusammengezogen.    Nach  5  Minuten 
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wird  die  Placenta  durch  Expression  entfernt.  Sie  ist  massig  gross,  ganzrandi^, 
mit  einer  nur  durch  eine  schmale  Eihautbrücke  getrennten  Neben-Placenta.  £i- 
hautsack  intact;  Chorion  und  Amnion  in  Zusammenhang,  gleichmässig  dicker  Deci- 
duaüberzug.  Nach  Wegnahme  der  Placenta  wird  die  Utcrushöhle  mit  einer  starken 
Carbolsäurelösung  gründlich  desinficirt. 

Schon  vor  der  Extraction  des  Kopfes  war  ein  Dammriss  bemerkt  wordan.  Er 
ging,  von  der  Sagittalebene  etwas  nach  links  abweichend,  bis  an  den  Sphincter. 
Ihm  entsprechend  war  die  hintere  Scheidenwand  lappenförmig  von  ihrer  Unterlage 
abgelöst.  Ausserdem  zog  sich  durch  die  linke  hintere  Scheidenwand  ein  liiss  bis 
wahrscheinlich  in's  Parametrium  hinauf.  Dieser  wurde  nicht  geschlossen,  sondern 
nur  drainirt.  Der  Damm  wurde,  theils  durch  versenkte  tiefe  Catgutnähte,  tfaeih 
durch  oberflächliche  Seidennähte  vereinigt;  der  abgelöste  Lappen  der  hinteren 
Scheidenwand  durch  tiefe,  die  Scheidenschleimhaut  von  unten  durchsetzende  Nähte 
wieder  angenäht.  Abgesehen  von  diesen  beiden  Kissen,  erschien  die  Schleimhaut 
der  Scheide  unverletzt,  dagegen  die  vordere  Cervicalwand  stark  zerquetscht. 

Es  folgte  ein  langes  Krankenlager.  Von  Anfang  an  hohe  Temperatur,  die  in 
der  ersten  Woche  indess  nur  ausnahmsweise  auf  40,0°  C.  oder  darüber  stieg,  aber 
in  den  Remissionen  auch  nur  selten  unter  38,0°  C.  (in  der  Achselhöhle)  herabsank. 
Abdomen  weich;  geringe  Druckempfindlichkeit  im  rechten  Parametrium.  Labien 
ödematös  geschwollen.  Urinentleerung  unbehindert.  Allgemeinbefinden  verhältoiss- 
massig  gut;  nach  Morphium  ruhiger  Schlaf.  Ausser  zeit^veiliger  Darreichung  von 
Chinin,  bez.  Natr.  salicyl.  wurde  vom  2.  bis  zum  8.  Tage  die  Uterushöhle  permanent 
mit  einer  schwachen  Carbolsäurelösung  ausgespült,  wobei  eine  reichliche  Menge 
von  Gewebsfetzen  und  trübem  Secret,  ohne  üblen  Geruch,  sich  entleerte.  Eine  am 
24.  Juli  (8.  Tage)  in  Steiss-Rückenlage  vorgenommene  Besichtigung  des  Dammes 
ergab  an  seiner  Stelle  eine  mit  missfarbigen  Granulationen  bedeckte  Wundfläche. 
Die  Hautränder  waren  weit  aus  einander  gewichen,  während  die  Catgutnähte  ge- 
halten hatten  und  die  tieferen  Schichten  des  Dammes  vereinigt  geblieben  waren. 
Nach  Abspülung  der  ulcerirten  Fläche  mit  einer  starken  Carbolsäurelösung  wurden 
die  nekrotischen  Gewebsfetzen  mit  der  Scheere  abgetragen.  Ordination:  Scheiden- 
douche,  resp.  Ueberrieselung  der  Wundfläche  des  Dammes,  dreimal  täglich;  in  der 
Zwischenzeit  Carbolcompressen. 

Nachdem  die  Wöchnerin  vom  Untersuchungstisch  in  ihr  Bett  zurückgetragen 
war,  klagte  sie  plötzlich  über  einen  stechenden  Schmerz  in  der  rechten  Brustseite, 
mit  grosser  Dyspnoe,  Verfall  der  Züge;  Respiration  51,  Puls  120;  rasches  Ansteigen 
der  Temperatur  auf  39,7°  C.  Bald  entwickelten  sich  die  Symptome  einer  Pleuro- 
pneumonie zunächst  der  rechten  und  nach  einigen  Tagen  auch  der  linken  Lunge. 
Die  Temperatur  ging  noch  mehr  in  die  Höhe  und  stieg  in  den  Exacerbationen 
häufig  auf  40,0°  C.  und  darüber,  einmal  (1.  August)  nach  einem  vorausgegangenen 
Frost  sogar  auf  41,4°  C.  Dabei  war  anfangs  das  Allgemeinbefinden  sehr  gestört; 
bald  aber  kehrte  trotz  des  fortdauernd  hohen  Fiebers  ein  Zustand  leidlichen  Wohl- 
seins zurück. 

Die  Wundfläche  des  Dammes  hatte  sieh  inzwischen  mit  guten  Granulationen 
bedeckt.  Die  Lösung  der  Pneumonie  schritt  langsam  fort,  über  den  erkrankten 
Partien  wurde  das  Athemgeräusch  wieder  hörbar,  verbunden  mit  einem  lauten  Rei- 
bungsgeräusch. Die  Menge  des  eine  Zeit  lang  sehr  reichlichen  Bronchialsccrctes 
verminderte  sich  unter  der  Anwendung  von  Terpentin-Inhalationen  ziemlich  schnell 
Vom  20.  August  ab  Hess  auch  das  Fieber  nach.  Seit  dem  26.  August  war,  mit 
vorübergehenden  Ausnahmen,  die  Temperatur  normal. 

Am  7.  September  war  die  Dammwunde  bis  auf  eine  markstückgrosse  Stelle 
an  der  Innenfläche  der  Vulva  nahe  der  hinteren  Commissur  überhäutet ;  der  Sphinc- 
terring  völlig  hergestellt,  gut  functionirend.  Am  16.  September  wurden  die  auf 
jener  Stelle  reichlich  wuchernden  hahnenkammförmigen  Granulationen  mit  der 
Scheere  abgetragen,  und  die  Wundfläche  mit  Argentum  nitr.  geätzt.  Ueber  beiden 
Lungen  hörte  man  jetzt  wieder  normales  Athemgeräusch,  nur  noch  von  einem 
leisen  Reiben  begleitet.  Am  20.  September  konnte  die  Kranke  das  Bett  verlassen. 
Sie  war  noch  sehr  schwach,  befand  sich  aber  sonst  wohl.   Bei  reichlicher  Ernährung 
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und  dem  Gebrauche  von  Ferr.  citric.  nahmen  ihre  Kräfte  täglich  zu.  Am  2.  October 
war  die  Heilung  der  Scheidenwunde  vollendet ;  der  Scheidencanal  erschien  durch 
die  Contraction  der  beiden  Längsnarben  verkürzt.  Am  lü.  October  verliess  die  J., 
völlig  hergestellt,  die  Anstalt. 

Zwei  Irrthümer  wurden  in  diesem  Falle  für  den  Ausgang  der  Ge- 
burt verhängnissvoll.  Zuerst  die  späte  Erkennung  des  zweiten  Stellungs- 
wechsels der  Frucht  im  Uterus,  üer  erste  ,  welcher  sich  in  der  Nacht 
oder  am  Morgen  des  1 7 .  Juli  unter  gleichzeitiger  Streckung  des  Uterus 
vollzogen  hatte,  war  durch  die  übereinstimmende  Beobachtung  meiner 
beiden  Assistenten  festgestellt.  Der  zweite  erfolgte  wahrscheinlich  am 
Nachmittage ,  nachdem  man  der  Kreissenden ,  um  dem  Abweichen  des 
Kopfes  nach  links  herüber  Schranken  zu  setzen,  eine  linke  Seitenlage 
gegeben  hatte.  Die  starke  und  dauernde  Spannung  der  Fruchtblase 
hinderte  von  jetzt  ab  die  Kopfstellung  von  der  Scheide  her  zu  ermitteln, 
und  nachdem  die  Fruchtblase  gesprengt  war,  konnte  der  stattgehabte 
Wechsel  um  so  leichter  verkannt  werden,  als  die  allein  fühlbare ,  eben 
links  vom  Promontorium  stehende  Fontanelle  nur  theilweise  dem  Finger 
zugänglich  war.  So  vergingen  denn  mehrere  Stunden  unter  fruchtlosen 
Wehen,  während  welcher  die  ungünstige  Haltung  des  Kopfes  sich  nur 
noch  verschlechterte.  Indess  war  es  auch  nach  dieser  Zeit  noch  mög- 
lich, durch  eine  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  entgegengesetzte 
Seite  den  begangenen  Fehler,  wenigstens  was  seine  mechanischen  Fol- 
gen betrifft,  wieder  gut  zu  machen. 

Folgenschwerer  für  die  Kreissende  war  der  zweite  Irrthum.  Es  ist 
mir  nämlich  nicht  zweifelhaft ,  dass  das  Becken  beschränkter  war,  als 
ich  angenommen  hatte,  jedenfalls  im  Querdurchmesser,  vielleicht  auch 
in  der  Conjugata.  An  dem  skelettirten  Kindesschädel  fällt  neben  der 
Härte  der  Knochen  seine  relative  Breite,  bedingt  durch  die  starke  Pro- 
tuberanz  der  Scheitelbeinhöcker,  auf.  Doch  erscheint  der  Kopf  in  dieser 
Richtung  nicht  besonders  comprimirt,  das  rechte  Scheitelbein  in  der 
Pfeilnaht  nur  massig  untergeschoben.  Immerhin  aber  musste  die 
Grösse  des  biparietalen  Durchmessers  ein  seitliches  x\usweichen  dessel- 
ben und  das  Herabtreten  der  Schläfengegend  in  die  Conjugata  begün- 
stigen. Den  stärksten  Druck  hat  der  Schädel  offenbar  in  der  Richtung 
seines  geraden  Durchmessers  erfahren ,  obwohl  derselbe  im  Vergleich 
mit  dem  Querdurchmesser  nur  klein  zu  nennen  ist.  Die  Hinterhaupts- 
schuppe ist,  namentlich  linkerseits,  völlig  aus  ihrer  Verbindung  mit  den 
Gelenktheilen  gelöst ,  und  unter  Verengung  des  Foramen  magnum  so 
weit  nach  unten  und  vom  dislocirt ,  dass  sie  in  der  linken  Lambdanaht 
von  dem  Scheitelbein  um  reichlich  0,5  cm  überragt  wird.  Wahrschein- 
lich ist  diese  Compression  wesentlich  das  Werk  des  Kephalothryptors, 
welcher  den  Kopf  über  Stirn  und  Hinterhaupt  gefasst  hatte,  wenn  auch 
die  vorwiegende  Betheiligung  der  Hinterhauptsschuppe,  zumal  in  ihrer 
linken  Hälfte,  darauf  schliessen  lässt ,  dass  sie  schon  früher,  als  noch 
der  Schädel  vorlag,  durch  den  Druck  der  Beckenwand  in  ihren  Verbin- 
dungen stark  gelockert  und  einwärts  gedrängt  war.  Auf  alle  FäUe 
spricht  der  Grad  der  Compression  dafür,   dass  ein  bedeutendes  Miss- 
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verhältiiiss  zwischen  dem  geraden  Schädeldurchmesser  und  dem  Qiier- 
durchmesser  des  Beckens  bestand,  welches  durch  die  Haltung^  des 
Kopfes  nur  unvollkommen  ausgeglichen  wurde.  Wäre  mir  dieses  Ver- 
hältniss  klar  gewesen,  so  würde  ich  mich  um  so  leichter  zur  Perforation 
entschlossen  haben ,  als  der  Abgang  eines  mit  Meconium  gemischten 
Fruchtwassers  beim  Blasensprunge  mir  sagen  musbte,  dass  schon  da- 
mals das  kindliche  Leben  angefangen  hatte,  bedroht  zu  sein.  I)(?r 
Mutter  wäre  dadurch  jedenfalls  ein  Theil  der  Verletzungen ,  vielleicht 
das  ganze  lange  Krankenlager  erspart  geblieben. 

Der  plötzliche  Eintritt  der  bedrohlichen  Symptome  unmittelbar 
nach  der  Untersuchung  am  8.  Tage  des  Wochenbetts  ist  wohl  auf  Em- 
bolie  eines  Lungenarterienastes  zurückzuführen,  deren  Entstehung 
vielleicht  durch  die  Lagerung  der  Wöchnerin  bei  der  Untersuchung  be- 
günstigt war.  Die  schliessliche  Herstellung  des  zerrissenen  Dannes  ist 
wesentlich  der  Etagennaht  zu  danken. 

Nr.  10360.     Die  vorstehenden  Bemerkungen  waren  bereits  niedergeschrieben. 

als  die  J zum  zweiten  Male  als  Schwangere  in  die  Anstalt  eintrat.     Die 

Geburt  begann  rechtzeitig  am  7.  April  ISH3.  Der  Kopf  lag  in  erster  Schädellage 
mit  tieferstehender  kleiner  Fontanelle  lose  auf  dem  Heckeneingange,  wiederholt 
seine  Haltung  -wechselnd,  indem  die  Pfeilnaht  abwechselnd  gegen  das  Promonto- 
rium zurückwich  und  gegen  die  Schoossfugc  vorrückte.  Nach  etwa  40  stündiger 
Wehendaucr  sprang  die  Fruchtblase  bei  6  cm  weitem  Muttermunde.  Das  abgehende 
PVuchtwasser  war  mit  Meconium  gemischt.  Die  Pfeilnaht  verlief  jetzt  2 — 3  cm 
hinter  der  Schoossfuge  im  queren  Durchmesser,  nach  rechtshin  war  die  grosse  Fon- 
tnnelle  fühlbar  geworden,  die  kleine  links  nicht  mehr  zu  erreichen.  Diese  ungün- 
stige Haltung  des  Kopfes  in  Verbindung  mit  dem  Abgange  von  Meconium  lies» 
die  Wendung  auf  die  Füssc  rathsam  erscheinen.  Sie  wurde  in  Chloroformnarkose, 
bei  massigem  "Widerstände  des  Muttermundes,  unter  nicht  unbeträchtlicher  Blutung 
ausgeführt,  und  sofort  die  Extraction,  unterstützt  durch  einen  gleichzeitigen  Kx- 
pressionsdruck,  nachgeschickt.  Nur  die  liösung  des  nach  vorn  gelegenen  und  in 
den  Nacken  geschlagenen  linken  Armes  maclite  einige  Schwierigkeit;  dagegen  wurde 
der  mit  dem  Kinn  voran  »nach  rechts:  eingetretene  Kopf  leicht  in's  Becken  herab- 
gezogen und  nach  normaler  Drehung  entwickelt.  Das  nur  leicht  scheintodte  Kind 
war  weiblichen  Geschlecht«,  3190  g  schwer  und  4S  cm  lang.  Am  Kopfe  waren  keine 
Nahtverschiebungen  sichtbar.  Der  quere  Durchmesser  maass  8,0  cm,  der  gerade 
11,5  cm. 

Der  Extraction  des  Kopfes  folgte  eine  starke  Blutung.  Obwohl  nach  Massage 
und  Lösung  der  noch  grossentheils  adhärircnden  Placenta  der  anfangs  schlaffe 
Uterus  sich  gut  zusammenzog,  hörte  die  Blutung  nicht  ganz  auf.  Als  Quelle  der- 
selben erkannte  man  einen  tiefen  Riss  in  der  rechten  Cervicalwand,  der  sich  noch 
etwa  5  cm  abwärts  in  das  Scheidengewölbe  fortsetzte.  Er  wurde  durch  Catgutnähtc 
geschlossen ;  darauf  die  Uterushöhle  mit  Carbolwasser  ausgespült  und  ein  Jodofomi- 
stift  eingelegt. 

Das  Wochenbett  verlief  normal.  Einige  Tage  vor  der  Entlassung  fand  man 
den  Muttermund  fast  geschlossen ;  vom  rechten  Scheidengewölbe  aus  zog  ein  feiner 
Narbenstrang  nach  vorn. 

Der  Erfolg  rechtfertigte  in  diesem  Falle  das  eingeschlagene  Ver- 
fahren. Die  grössere  Leichtigkeit  der  Extraction  im  Vergleich  mit  der 
ersten  Entbindung  erklärt  sich  zum  Theil  wenigstens  durch  die  ge- 
ringere Grösse  des  Kindes,  namentlich  die  8chmalheit  des  Kopfes, 
dessen  biparietaler  Durchmesser  in  der  Conjugata  nicht  auf  Widerstand 
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stiess.  Vermuthlich  war  auch  die  Haltung  des  Kopfes  eine  günstigere, 
das  Kinn  tiefer  herabgezogen. 

Beobachtung  17. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes,  wahrscheinlich  rhachitisches 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  9,5cm.  Zwei  rechtzeitige  natür- 
liche Geburten  lebender  Kinder.  Eine  Zwillingsgeburt  mit  unglück- 
lichem Ausgange  für  die  Kinder.  Vierte  Geburt :  erste  Schädellage  mit 
Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Vergebliche  Versuche  die  Haltung  des 
Kopfes  zu  verbessern.  Retraction  des  Muttermundes  unter  stürmischen 
Wehen  vor  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Zange.  Perforation  und 
Kephalothrypsie.  Septische  Parametritis  und  Peritonitis  infolge  einer 
Zerreissung  der  vorzugsweise  gedehnten  linken  Cervical wand.  Tod  nach 
40  Stunden.  . 

E ,   eine  kleine  Person  von   untersetzter  Statur,    derbem,  jedoch  nicht 

plumpem  Knochenbau,  mit  kurzen,  aber  geraden  Beinen  glaubte  nicht  in  ihrer 
Kindheit  rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Die  Menstruation  war  bei  ihr  schon  im 
15.  Jahre  regelmässig  eingetreten.  Ihre  Mutter  hatte  sechsmal  ohne  Kunsthilfe 
geboren. 

Die  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenommene  Untersuchung  und  Messung  des 
Beckens  ergab  übereinstimmend  folgendes:  Darmbeinschaufeln  klein,  von  normaler 
Biegung;  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken  und  eben  so  wie 
das  ganze  Becken  ziemlich  stark  geneigt;  die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer 
Höhe  und   Neigung;    das  Promontorium  tiefstehend   und  scharf  vorspringend. 

Sp.  II.  22,8  cm,  Cr.  11.  25,6  cm,  1).  B.  18,0  cm,  Conj.  diag.  10,6  cm. 

Ich  hielt  das  Becken  für  ein  gleichmässig  allgemein  verengtes  und  schätzte 
die  Conj.  v.  auf  9,5  cm.  Die  Untersuchung  des  Beckens  nach  dem  Tode  bestätigte 
durchaus  diese  Annahme,  nur  hatte  ich  das  Maass  der  Conj.  diag.  um  1  mm  zu 
hoch  genommen.  Die  Knochen  des  Beckens  sind  derb,  aber  verhältnissmässig 
dünn,  dabei  unschön  und  eckig  in  ihren  Formen,  wie  dies  namentlich  in  der 
scharfen  Crista  pubis  hervortritt.  Die  Krümmung  der  Darmbeinschaufeln  ist  ge- 
ringer, als  die  Differenz  zwischen  den  äusseren  Quermaassen  vermuthen  lässt,  da 
diese  durch  eine  mehr  als  gewöhnliche  Breitenzunahme  der  Darmbeinkämme  an 
der  Krümmungsstelle,  die  übrigens  den  Spinis  ziemlich  fem  liegt,  gesteigert  wird. 
Bei  einer  vollkommen  gleichmässigen  Verengung  des  Beckeneingangs  und  den  für 
diese  Beckenform  charakteristischen  Grössenverhältnissen  der  Kreuzbeinflügel  zu 
den  Wirbelkörpern  finden  sich  bei  näherer  Betrachtung  entschiedene  Merkmale  der 
Khachitis,  so,  wenigstens  annähernd,  das  Grössenverhältniss  der  den  Beckenring 
constituirenden  Theile  des  Hüftbeins,  vor  Allem  aber  die  Lage  und  Gestalt  des 
Kreuzbeins,  welches  ungewöhnlich  tief  nach  vorn  und  abwärts  zwischen  die  Hüft- 
beine gepresst,  in  die  Quere  gestreckt  und  mit  seiner  Basis  stark  vorübergeneigt 
ist,  und  an  dem  die  beiden  unteren  Wirbel  scharf  gegen  die  oberen  abgeknickt 
sind.  Als  Folge  davon  ist  der  Beckenring  mehr  als  gewöhnlich  in  die  Quere  ge- 
spannt, und  die  Beckenwände  divergiren  nach  unten,  besonders  in  sagittaler  Rich- 
tung, stärker,  als  es  wenigstens  durchschnittlich  in  der  Norm  der  Fall  ist. 

Die  Maasse  des  trockenen  Beckens  sind: 

Sp.  II.  22,0  cm,  Cr.  IL  24,6  cm,  I).  B.  16,4  cm,  Conj.  diag.  10,5  cm. 

Im  Beckeneingange:  Conj.  v.  9,5cm,  Diam.  transv.  11,9  cm. 

In  der  Beckenhöhle:  Diam.  recta  12,8 — 9  cm,  Diam.  transv.  11,7  cm,  Dist. 
spin.  isch.  10,0  cm. 

Im  Beckenausgange:  Diam.  recta  (bis  zur  Spitze  des  Kreuzbeins)  11,6  cm, 
Diam.  transv.  12,2 — 3  cm. 

Die   E.   hatte  im  Jahre   1847,    damals  24  Jahre  alt,   ihr  erstes  Kind,  einen 
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grossen  lebenden  Knaben,  natürlich  und  angeblich  leicht  geboren  und  ein  halbes 
Jahr  lang  selbst  genährt. 

Nr.  5097.  Zweite  Geburt  am  7.  December  1850.  Zwillinge.  1.  Fusslage  mit 
Vorfall  der  Nabelschnur;  vorzeitiger  Blasensprung;  Extraction.  Todter  Knabe, 
2340  g  schwer,  49,5  cm  lang;  Kopfdurchmesser :  querer  7,5  cm,  gerader  9,8  cm.  — 
2.  Fusslagc;  Selbstwcndung ;  nach  dem  Blasensprunge  Kopf  und  Fuss  vorliegend; 
keine  Blutung;  Reposition  des  Fusses  und  eine  halbe  Stunde  darnach  naturliche 
Geburt  in  Schädellage.  Todter  Knabe;  Gewicht  2340  g,  Körperlänge  49,5cm; 
Kopfdurchmesser :  querer  7,9  cm,  gerader  10,2  cm.  Baldige  Austreibung  der  ein- 
fachen Placenta  in  die  Scheide  unter  geringer  Blutung ;  einfache  Decidua,  einfaches 
Chorion,  doppeltes  Amnion;  die  Utcrinfläche  der  Placenta,  so  wie  die  Decidua 
ringsum  in  der  Nähe  des  Placentarrandcs  mit  grösseren  und  kleineren  festhaftenden 
Blutcoagülis  besetzt.  Section  des  erstgeborenen  Kindes:  ausgebreitete  Blutergüsse 
in  den  Kopfdecken,  der  Brust-  und  Rückenmuskulatur,  sowie  den  Fingeweidcn 
sämmtlicher  Körperhöhlen.  Section  des  zweitgeborenen  Kindes:  Blutcxtravasate 
in  der  Schädelhöhle ;  im  Uebrigen  Anämie.  Erkrankung  der  Mutter  an  einer  Peri- 
metritis von  massiger  Intensität.     Schnelle  Genesung. 

Nr,  5595.  Dritte  Geburt  am  28.  April  1854,  rechtzeitig,  natürlich  in  1.  Schädel- 
lage. Lebendes  Mädchen  von  3750  g  Gewicht  und  54,8  cm  Länge.  Normales 
Wochenbett. 

Nr.  6590.     Im  December  1861  trat  die  E ,  zum  vierten  Male  schwanger, 

abermals  in  die  Anstalt  ein.  Sie  woUtc  zu  Ende  des  April  zum  letzten  Male  men- 
struirt  und  zu  Anfang  des  August  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  haben,  er- 
wartete demnach  ihre  Niederkunft  in  den  ersten  Tagen  des  Februar  1862.  Doch 
verzögerte  sich  der  Eintritt  der  Geburt  bis  in  die  2.  Woche  des  März.  Seit  Ende 
Januars  hatten  wir  bei  wiederholter  Untersuchung  in  dem  massig  vorüberhängenden, 
übrigens  regelmässig  geformten,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  die  Frucht  stets  in 
der  1.  Diagonale  gefunden;  der  kurze  Scheidentheil  erschien  mit  strahliger  Faltung 
des  Scheidengewölbes  nach  hinten  und  links  hoch  emporgezogen,  der  Kopf  lag 
lose  über  dem  Becken,  dem  Fingerdrucke  leicht  entw^eichend. 

Am  9.  März  9V2  Uhr  V.  sah  ich  die  Kreissende.  Sie  hatte  etwa  seit  8  Stunden 
Wehen,  seit  einer  Stunde  sollte  der  Muttermund  vollständig  erweitert  sein.  Ich 
fand  den  Uterus  durch  die  aufgeblähten  Gedärme  jetzt  ganz  nach  rechts  herüber- 
gedrängt, die  Frucht,  wie  früher,  in  der  ersten  Diagonale,  den  Fötalpuls  mit  dem 
Uterusrande  von  links  her  in  die  Mittellinie  gerückt,  die  massig  gespannte  Frucht- 
blase in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  noch  von  einem  schmalen  Saume  des 
Muttermundes  umgeben,  den  vorliegenden  Kopf  fest  gegen  den  Beckenrand  ge- 
presst.  Ich  sprengte  die  Fruchtblase,  wobei  eine  massige  Menge  klaren  Frucht- 
wassers abfloss.  Die  Kopfbedeckungen  waren  bereits  so  geschwollen,  dass  die  Er- 
kenntniss  der  Kopfstellung  dadurch  erschwert  wurde.  In  der  Conjugata,  et^as 
hinter  der  Mittellinie  des  Beckens  stiess  der  Finger  auf  die  grosse  Fontanelle;  der 
linke  Schenkel  der  Kranznaht  ging  gerade  auf  das  Promontorium  zu;  nach  links 
konnte  ich  die  Pfeilnaht  bis  zum  Seitenrande  des  Beckens  verfolgen,  ohne  die 
kleine  Fontanelle  zu  erreichen.     Ordination:  linke  Seitenlage. 

licider  licss  sich  die  Kreissende  nicht  bewegen,  diese  Lage,  die  ihr,  wie  sie 
sagte,  grosse  Schmerzen  verursachte,  andauernd  einzuhalten,  sondern  vertauschte 
sie  nach  einiger  Zeit  inmier  wieder  mit  der  Rückenlage.  Die  Wehen  waren  nach 
Sprengung  der  Fruchtblase  kräftiger  und  drängender  geworden  und  pressten  mit 
zunehmender  Gewalt  den  Kopf,  der  jedoch  in  seiner  ungünstigen  Haltung  ver- 
harrte, gegen  den  Beckeneingang  ohne  weiteren  Erfolg,  als  dass  die  nach  vom 
gelegene  frechtcj  Schädelhälfte  etwas  tiefer  hinter  der  Schoossfuge  herabtrat,  und 
dass  die  Kopfgeschwulst  zunahm.  Während  der  Wehen  ging  meist  noch  Frucht- 
wasser a\).  Von  12  Uhr  N.  an  war  demselben  Meconium  beigemischt.  Um  12V2lTir 
N.  fand  ich  den  Uterus  bereits  ziemlich  w^asserleer,  immer  noch  etwas  nach  rechts 
geneigt;  über  der  Schoossfuge  hatten  sich  von  links  her  Darmschlingen  vorge- 
schoben.    Der  Herzschlag  des  Kindes  war  verlangsamt  und  nicht  mehr  ganz  regel- 
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massig.  Der  Muttennund  hatte  sich  noch  nicht  ganz  zurückgezogen,  links  etwas 
mehr,  als  rechts.  Das  Promontorium  konnte  ich  noch  mit  gekrümmtem  Finger  er- 
reichen. Der  Kopf  ragte  nur  mit  einem  kleinen  Segment  seiner  Wölbung  in  den 
Beckeneingang  hinein.  Die  starke  Kopfgeschwulst  verdeckte  Nähte  und  Fonta- 
nellen; nur  nach  links  hin  fühlte  ich  einen  Theil  der  Pfeilnaht  frei,  an  welcher  das 
nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  nach  der  kleinen  Fontanelle  zu  deprimirt 
war,  bis  zur  Fontanelle  selbst  konnte  ich  nicht  gelangen;  hinter  dem  rechten 
Schambelnast  erkannte  ich  den  Höcker  des  rechten  Stirnbeins.  Bei  Untersuchung 
mit  halber  Hand  konnte  ich  den  Kopf  noch  etwas  emporheben  und  nach  rechts 
über  den  Beckenrand  bis  zur  Nasenwurzel  vordringen.  Die  Wehen  waren  sehr 
kräftig,  wenn  auch  nicht  von  langer  Dauer.  Mit  jeder  derselben  wurde  der  Kopf 
energisch  vorgepresst.  Da  übrigens  der  örtliche  Zustand  der  Genitalien,  wie  das 
Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  mir  noch  ein  längeres  Warten  zu  gestatten 
schienen,  beschloss  ich  noch  einmal  den  Versuch  zu  machen,  ob  nicht  durch  eine 
consequente  Seitenlage  das  Hinterhaupt  von  der  linken  Darmbeinschaufel  herabzu- 
bringen sei. 

Aber  nach  einer  halben  Stunde  überzeugte  mich  die  Untersuchung,  dass  der- 
selbe völlig  vergeblich  gewesen  sei.  Vom  Muttermunde  konnte  ich  jetzt  nur  rechts 
den  Rand  eben  noch  erreichen.  Ungeachtet  stürmischer  Drangwehen  war  der  Kopf 
nicht  vorgerückt.  Da  mit  der  Ketraction  des  Muttermundes  die  Gefahr  einer  Ab- 
reissung  des  Uterus  von  der  Scheide  in  nächste  Nähe  rückte,  so  war  es  geboten, 
die  Geburt  künstlich  zu  beendigen.  Aber  wenn  ich  auch,  wie  ich  den  anwesenden 
Practicanten  gegenüber  aussprach,  fürchtete,  dass  schliesslich  nichts  anderes,  als 
die  Perforation  übrig  bleiben  werde,  so  konnte  ich  mich  doch  bei  den  zweifellosen 
Zeichen  vom  Leben  des  Kindes,  dem  relativ  guten  Befinden  der  Kreissenden  und 
im  Hinblick  auf  die  früheren  natürlich  verlaufenen  Geburten  noch  nicht  dazu  ent- 
schliessen.  Unter  dem  Schutze  der  halben  Hand  führte  ich  zunächst  das  linke 
Zangenblatt  ein  und  versuchte  damit  das  Hinterhaupt  von  der  Darmbeinschaufel 
herunter  zu  hebeln,  aber  vergebens.  Der  Muttermund  war  dem  Finger  jetzt  völlig 
entschwunden.  So  legte  ich  denn  rasch  auch  das  rechte  Blatt  an  und  brachte  mit 
einiger  Mühe  das  Instrument  im  Querdurchmesser  des  Beckens  zum  Schluss. 
Neben  den  Löffeln  floss  noch  etwas  mit  Blut  und  Kindespech  gemischtes  Frucht- 
wasser aus  dem  Uterus  ab.  Fünfzehn  von  kräftigen  Drangwehen  unterstützte, 
stark  abwärts  gerichtete  Tractionen  förderten  den  Kopf  nicht  tiefer.  Inzwischen 
war  der  Fötalpuls  so  schwach  geworden,  dass  ich  jede  Hoffnung  auf  Rettung  des 
Kindes  aufgeben  musste.  Ich  nahm  daher  die  Zange  ab  und  perforirte  mit  dem 
Trepan  das  rechte  Scheitelbein  möglichst  weit  nach  der  kleinen  Fontanelle  zu.  Ein 
nochmaliger  Versuch,  jetzt  den  compressibler  gewordenen  Schädel  mit  der  Zange 
zu  extrahiren,  hatte  eben  so  wenig  Erfolg,  wie  der  frühere.  Nach  wenigen  Trac- 
tionen vertauschte  ich  die  Zange  mit  dem  Kephalothryptor.  Schon  während  des 
Zusammenschraubens  der  Griffe  wich  die  Perforationsöffnung  nach  rechts  hinüber, 
und  das  Hinterhaupt  trat  von  links  her  in  das  Becken  herab.  Der  Kopf  folgte 
dem  immer  noch  durch  Wehen  unterstützten,  allmählich  verstärkten  Zuge,  wobei 
das  im  Querdurchmesser  des  Beckens  angelegte  Instrument  sich  von  links  her  dem 
geraden  Durchmesser  zuwandte.  Nach  dem  Austritt  des  Kopfes  war  die  nächste 
Wehe  nicht  im  Stande,  den  Rumpf  hervorzutreiben;  ich  förderte  ihn  daher  durch 
einen  Zug  an  der  hinterwärts  gelegenen  linken  Achsel  langsam  ohne  Mühe  zu 
Tage.  Die  Nachgeburt  stürzte  sogleich  dem  Kinde  nach  und  mit  ihr  theils  flüssi- 
ges, theils  geronnenes  Blut  und  Kindespech.  Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusanunen- 
gezogen. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  4000  g  schwer  und  57  cm  lang. 
Sämmtliche  Schädelknochcn  waren  ungewöhnlich  fest.  Der  Kephalothryptor  hatte 
rechts  den  hinteren  Theil  des  rechten  Stirnbeins  und  den  vorderen  Rand  des  rech- 
ten Scheitelbeins,  links  den  hinteren  Theil  des  linken  Scheitelbeins  gefasst  Das 
rechte  Stirnbein,  so  wie  der  hintere  Theil  des  linken  Scheitelbeins  und  die  linke 
Hälfte  des  Hinterhauptsbeins  waren  mehrfach  zerbrochen  und  tief  eingedrückt.  Die 
Perforationsöffnung  hatte  auf  dem  rechten  Scheitelbein  in  der  Mitte  zwischen  dem 
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Tuber  und  der  grossen  Fontanelle  ihren  Sitz.  Nur  ein  Theil  der  rechten  Him- 
hälfte  war  ausgeflossen;  der  rechte  Schläfen-  so  wie  der  linke  Uinterhauptslappen 
waren  breiförmig  zermalmt,  das  hintere  und  das  absteigende  Hom  des  linken 
Seitenventrikels  mit  Blut  erfüllt,  übrigens  das  Gehirn  an  Farbe  und  Consisten» 
normal.  Nach  Herausnahme  desselben  fand  sich  an  der  Schädelbasis  noch  eine 
beträchtliche  Menge  dunklen  flüssigen  Blutes.  —  Rachen  und  Kehlkopf  enthielten 
durch  Mcconium  gefärbten  Schleim  in  reichlicher  Menge,  während  auf  der  Schleim- 
haut der  Trachea  und  der  Bronchien  sich  nur  ein  dünner,  mit  spärlichen  Luft- 
bläschen gemischter  Schleimbelag  zeigte,  dessen  Farbe  sich  nach  den  Verzweigun- 
gen hin  in's  Gelbliche  verlor.  Die  kleinen  und  derben  Lungen  lagen  weit  zurück 
und  hatten  ein  bläulich-rothes  Ansehen,  mit  Ausnahme  einzelner,  stecknadelkopf- 
grosser hellerer  Stellen,  welche  auf  der  Oberfläche  zerstreut  über  das  Niveau  der 
Umgebung  hervorragten  und  sich  beim  Einschnitt  als  lufthaltiges  Gewebe  erwiesen. 
Eine  grössere  lufthaltige  Stelle  etwa  vom  Umfange  eines  Kirschkerns  befand  sich 
an  der  zungenfönnigen  Spitze  des  linken  oberen  Lappens.  Nirgends  auf  den 
Brustorganen  waren  Ecchymosen  sichtbar.  —  Kindespech  war  nur  im  Colon  ascen- 
dens  und  in  der  rechten  Flexur  noch  in  beträchtlicher  Menge  angehäuft ;  die  übri- 
gen Abschnitte  des  Dickdarms  waren  grösstentheils  entleert.  Auch  die  Harnblase 
war  gänzlich  ohne  Inhalt. 

Die  Wöchnerin  klagte  gleich  nach  der  Geburt  über  andauernde  Schmerlen  im 
Leibe,  die  sich  mit  den  Nachwehen  steigerten.  Der  Leib  trieb  sehr  schnell  auf 
und  wurde  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich.  Blutegel,  Eis,  Morphium 
schafften  nur  vorübergehende  Tiinderung.  Unter  zunehmendem  Meteorismus,  wie- 
derholtem Erbrechen,  stinkendem  Ausfluss  verfiel  die  Kranke  mehr  und  mehr  und 
starb  bereits  nach  40  Stunden.  Dem  Tode  gingen  leichte  Delirien  vorher.  Die 
Temperatur  war  nicht  über  39,1  in  der  Achselhöhle  gestiegen. 

Die  Section  wurde  5  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  floss  eine  stinkende,  schmutzig-bräunlich-gelbe  Flüssigkeit  in  beträcht- 
licher Menge  aus.  Der  Peritonealüberzug  der  colossal  aufgetriebenen  Gedärme 
war  stark  injicirt,  das  Parietalblatt  der  vorderen  Bauchwand  über  den  Schambeinen 
mit  zahllosen  Ecchymosen  besetzt,  das  subperitoneale  Bindegewebe  hier  Handhoch 
hinauf  mit  einer  gelblichen  übelriechenden  Jauche  infiltrirt.  Die  linke  Tuba  stark 
geschwollen,  die  Schleimhaut  am  gefranzten  Ende  dunkelbraun  in  Form  eines  öde- 
matösen  Wulstes  vorgestülpt ;  das  linke  Ovarium  ebenfalls  beträchtlich  vcrgrössert, 
stark  geröthet  und  auf  seiner  vorderen  Fläche  mit  zahlreichen  umschriebenen 
Sugillationen  besetzt.  Die  rechte  Tuba  und  das  rechte  Ovarium  zeigten  ähnliche 
Veränderungen,  nur  in  viel  geringerem  Grade.  Der  Uteruskörper  erschien  normal 
zusammengezogen,  mit  blass-fleischrother  Musculatur;  seine  Länge  betrug  10  cm, 
die  Dicke  seiner  Wände  2V2  cm;  die  Innenfläche  war  an  der  Placentarinsertions- 
stelle  unregelmässig  zerklüftet,  weiter  abwärts  mit  diphtheritischen  Auflagerungen 
bedeckt  und  hier  die  Venen  der  Wandung  von  lockeren  gelblichen  Gerinnseln  er- 
füllt; die  Cervix  dunkelroth,  hyperämisch,  suffundirt,  Unks  8V2  cm,  rechts  nur 
7  cm  lang ;  vom  linken  Seitenrande  des  stark  sugillirten  und  vielfach  zerquetschten 
äusseren  Muttermundes  erstreckte  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Cer\^icalwand 
ein  Einriss  mit  fetzigen  lländem  bis  einige  Millimeter  über  die  Grenze  des  inneren 
Muttermundes  hinauf,  wo  er  sich  ziemlich  scharf  absetzte,  das  Peritoneum  war 
unverletzt.  Dieser  Einriss  war  der  Ausgangspunct  einer  brandigen  Entzündung 
im  parametranen  Bindegewebe  geworden,  welche  sich  im  Bindegewebe  des  Lig. 
latum  dieser  Seite  und  im  retroperitonealen  Bindegewebe  bis  zur  Niere  hinauf 
verbreitet  hatte.  An  der  hinteren  Wand  der  Harnblase  fand  sich  eine  reichlich 
3  cm  im  Durchmesser  haltende  blutig  suffundirte  Stelle  mit  einem  centralen  Druck- 
schorf; eine  gleiche  Stelle  von  geringerem  Umfang  auch  an  der  vorderen  Blasen- 
wand nahe  der  Abgangsstelle  der  Urethra.  Auch  in  der  Scheide  war  die  stark  ge- 
röthete  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  deutlich  sugillirt,  übrigens  unverletzt. 

Dieser  Fall  ist  ein  instructives  Beispiel  der  grossen  Schwierigkeiten, 
die  selbst  bei  massiger  Beckenenge  durch  eine  fehlerhafte,  d.  h.  der 
Beckenform  nicht  entsprechende  Haltung  des  vorliegenden  Kopfes  ent- 
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stehen  können.  Erhöht  wurden  diese  Schwierigkeiten  noch  durch  die 
Grösse  des  Kindes  und  die  ungewöhnliche  Härte  seiner  Schädelknochen, 
LImstände,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  Aussage  der  Schwangeren  über 
den  Termin  der  letzten  Menstruation  eine  Spätgeburt  wahrscheinlich 
machen.  Die  Ursache  der  ungünstigen  Haltung  des  Kopfes  ist  zum 
grösseren  Theil  in  der  Schieflage  des  Utenis ,  zum  kleineren  vielleicht 
in  der  l^reite  des  Schädels,  die  sich  ja  nicht  mehr  messen  liess,  zu  suchen. 
Es  war  ein  Fehler  von  mir,  dass  ich  die  Fruchtblase  sprengte,  ohne  über 
die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  genauer  unterrichtet  zu  sein.  In 
den  unverletzten  Eihäuten  wäre  eine  Verbesserung  derselben  durch  die 
angeordnete  Seitenlage  möglicherweise  noch  gelungen.  Wie  fest  übri- 
gens der  Kopf  bereits  gegen  den  Beckenrand  gepresst  war,  beweist  das 
Vorhandensein  einer  Kopfgeschwulst ,  zugleich  ein  Zeichen ,  dass  das 
abgesperrte  Vorwasser  während  der  Wehe  unter  einem  geringeren 
Drucke  gestanden,  als  das  Fruchtwasser  in  der  Uterushöhle.  Hätte  ich 
die  geringe  Wirkung  der  leider  auch  nicht  dauernd  innegehaltenen 
Seitenlage  auf  die  Haltung  des  Kopfes  vorhergesehen,  so  würde  ich 
wahrscheinlich  versucht  haben ,  die  wünschenswerthe  Aenderung  der- 
selben direct  mit  der  Hand  herbeizuführen.  Der  Wendung  auf  die 
Füsse,  die  ja  auch  hätte  in  Frage  kommen  können,  war  ich  damals  noch 
principiell  abgeneigt.  Später,  nachdem  das  Fruchtwasser  fast  vollstän- 
dig abgeflossen  war,  und  bei  dem  stürmischen  Wehendrange  mit  der 
Hetraction  des  Muttermundes  die  Gefahr  einer  Zerreissung  des  Scheiden- 
gewölbes nahe  trat,  war  allein  die  Perforation  indicirt.  Nicht  nur  der 
länger  bestehende  Abgang  von  Meconium ,  sondern  vor  Allem  die  Ver- 
langsamung und  Unregelmässigkeit  des  Fötalpulses  hätten  mir  sagen 
müssen,  dass  selbst,  wenn  die  Extraction  mit  der  Zange  gelänge,  der  bei 
der  Operation  unvermeidliche  Himdruck  das  schon  schwer  bedrohte 
Leben  des  Kindes  sicher  vernichten  würde.  Ob  das  Leben  der  Mutter 
jetzt  noch  durch  die  Perforation  zu  retten  war,  ist  eine  andere  Frage. 
Denn  die  den  Ausschlag  gebende  Zerreissung  der  bei  der  Schief  lage  des 
Uterus  vorzugsweise  gedehnten  linken  Cervicalwand  war  bereits  wäh- 
rend der  durch  das  Aufstehen  des  Hinterhauptes  auf  der  Darmbein- 
schaufel erschwerten  Retraction  des  Muttermundes  über  den  scharfen 
Heckenrand  hinauf  geschehen,  und  dieser  dem  Bereich  der  Zange  ent- 
rückt. Die  Erscheinungen  einer  abnormen  Retraction  des  Uterus- 
körpers wurden  damals  von  uns  noch  nicht  beachtet ,  und  die  unvoll- 
kommene, wahrscheinlich  sehr  langsam  entstandene  Ruptur  konnte, 
bei  dem  gänzlichen  Mangel  sonstiger  characteristischer  Symptome,  um 
so  leichter  verkannt  werden ,  als  schliesslich  auf  dieser  Seite  zuerst  der 
Muttermundsrand  über  den  Kopf  emporwich.  Dass  nach  der  Extrac- 
tion des  Kopfes  die  nächste  Wehe  nicht  im  Stande  war,  den  Rumpf 
auszutreiben,  während  er  doch  dem  Zuge  mit  der  Hand  unschwer  folgte, 
hatte  vielleicht  in  der  gänzlichen  Retraction  des  Uteruskörpers  über 
die  Frucht  seinen  Grund.  Auch  hier  hatte  das  Kind,  wie  in  Beobach- 
tung 12,  vor  der  Aspiration  des  mit  Meconium  gemischten  Schleimes, 
welches  Kehlkopf  und  Rachen  erfüllte,  Luft  geathmet,  die  in  den  ersten 


302  ^^^'  ^li^i^  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Stunden  nach  Sprengung  der  Fruchtblase,  bei  Erhebung  des  Kopfes 
durch  den  untersuchenden  Finger,  einen  Zugang  in  die  Uterinhöhle 
gefunden  haben  konnte. 

Beobachtung  18. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes,  wahrscheinlich  rhachitisches 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  9  cm.  Erste  Geburt.  Vor- 
zeitiger Abfluss  des  Fruchtwassers,  lileibend  hoher  Stand  des  Kopfes. 
Verhängnissvoller  Irrthum  in  der  Diagnose  der  Kopfstellung.  Begin- 
nende Retraction  des  unvollkommen  erweiterten  Muttermundes  ohne 
Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken,  zunehmende  Schmerzhafrigkeit  der 
Wehen  mit  bedeutender  Temperatursteigerimg.  Perforation.  Ausfluss 
des  grössten  Theils  der  Gehirnmasse  unter  kräftigen  Wehen.  Spontane 
Geburt  1 Y4  Stunden  nach  der  Perforation.    Normales  Wochenliett. 

Nr.  8377.     E ,   eine  Erstgebärende  von  32  Jahren,    142,5  cm  hoch,  gut 

genährt,  mit  etwas  cyanotischer  Gesichtsfärbung,  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  ge- 
lernt hatte.  Seit  dem  18.  Jahre  war  sie  menstruirt,  aber  unregelmässig  und  meist 
mit  Schmerzen.  Vor  4  Jaliren  glaubte  sie  in  der  8.  Schwangcrschaftswoche  abortirt 
zu  haben.  Sie  hatte  viel  an  Husten  gelitten  und  vor  einem  Jahre  eine  I-.ungen- 
entzündung  überstanden.  Im  Juni  1873  war  die  Menstruation  zum  letzten  Mole 
erschienen.  Die  Schwangerschaft  sollte  bis  zu  ihrer  Aufnahme  am  27.  Februar  1S74 
ohne  Störung  verlaufen  sein.  Jetzt  bestand  neben  einem  geringen  Lungenemphy- 
sem ein  starker  Bronchialkatarrh  auch  in  den  feineren  Verzweigungen,  besonders 
in  den  hinteren  und  unteren  Abschnitten  der  Lungen.  Das  Herz  schien  normal  zu 
sein;  der  Urin  war  frei  von  Eiweiss;  Fieber  nicht  vorhanden. 

Die  Schwangere  zeigte  einen  kräftigen  Bau  der  Knochen  mit  ziemlich  feinen 
Gelenken.  Die  unteren  Extremitäten  waren  kurz,  aber  nicht  verbogen ;  das  Kreuz- 
bein zwischen  den  Hüftbeinen  wenig  vorgesunken;  die  stärkste  Biegung  der  Cri- 
stae  II.  den  Spinis  nicht  auffällig  nahe;  die  Symphyse  massig  hoch,  wenig  geneigt ; 
die  Seitenwände  des  Beckens  abgeflacht  und  leicht  zu  bestreichen;  das  Kreuzbein 
in  die  Quere  gestreckt,  mit  hochstehendem,  ziemlich  scharf  vorspringendem,  kaum 
merklich  nach  links  abgewichenem  Promontorium. 

Beckenmaasse :  Sp.  IL  23,9  cm,  Cr.  IL  24,4  cm,  D.  B.  17,3  cm,  Conj.  diag. 
10,6  cm. 

Nach  diesem  Befunde  hielt  ich  das  Becken  für  ein  rhachitisches,  und  zwar 
für  ein  gleichmässig  allgemein  verengtes ;  die  Conj.  v.  glaubte  ich  bei  dem  hohen 
Stande  des  Promontorium  und  der  geringen  Neigung  der  Symphyse  zu  höchstens 
9  cm  annehmen  zu  dürfen. 

Allerdings  musste  hiemach  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  es  gerathen 
sei,  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  herankommen  zu  lassen.  Da  indess 
die  Geburt  nach  dem  Zeitpunct  der  letzten  Menstruation  bereits  im  Laufe  des  Marx 
zu  erwarten  stand,  so  glaubte  ich  von  der  Einleitung  einer  Frühgeburt  um  so  mehr 
absehen  zu  können,  als  die  in  dem  dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen  Utenis 
mit  dem  Schädel  dem  Beckencingange  beweglich  aufliegende  Frucht  mir  nicht  be- 
sonders gross  zu  sein  schien. 

Wider  Erwarten  verzögerte  sich  der  Eintritt  der  Geburt  bis  in  die  2.  Hälfte 
des  April.  Inzwischen  hatte  sich  ein  ziemlich  bedeutender  Hängebauch  ausge- 
bildet. Schon  seit  dem  Anfange  des  Monats  hatten  wir  ohne  nachweisbare  Wehen 
den  Cervicalcaual  geöffnet  und  für  den  Finger  durchgängig  gefunden,  in  entschie- 
dener Verkürzung  begrifl'en,  den  Kopf,  wie  früher,  über  dem  Becken  vorliegend, 
die  Rückenfläche  w^echselnd,  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  gerichtet. 

Am  18.  April  Mittags  empfand  die  Schwangere  zuerst  deutliche  Wehen  und 
wurde  deshalb  auf  das  Geburt^bett  gebracht.     Die  Wehen  blieben  indess  schwach. 
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verstärkten  sich  nur  stundenweise  etwas,  gestatteten  noch  ziemlich  viel  Schlaf  in 
der  Nacht  und  hörten  am  Abend  des  19.  April  ganz  wieder  auf.  Ihre  Wirkung  be- 
schränkte sich  darauf,  dass  die  Auflockerung  der  Ccrvix  zunahm,  und  dass  die 
Spitze  des  Eisackes  zeitweilig  durch  eine  geringe  Menge  Fruchtwassers  vom  Kopfe 
abgehoben  und  in  den  Cervicalcanal  vorgewölbt  wurde.  Immer  fanden  wir  den 
Schädel  vorliegend.  Im  üebrigen  aber  Avechselte  die  Frucht  häufig  ihre  Stellung, 
indem  die  Längsaxe  bald  in  der  ersten,  bald  in  der  zweiten  Diagonale  verlief,  die 
Kückenfläche  bald  nach  links,  bald  nach  rechts,  bald  mehr  nach  vom,  bald  mehr 
nach  hinten  gewandt  war. 

Nachdem  die  Nacht,  der  folgende  Tag  und  auch  die  folgende  Nacht  ganz 
ohne  Wehen  vergangen,  floss  plötzlich  am  21.  April  gegen  8  Uhr  V.  eine  ziemlich 
grosse  Menge  Fruchtwassers  ab.  Bald  darnach  stellten  sich  aufs  Neue  Wehen  ein. 
Durch  anderweitige  Geschäfte  verhindert,  konnte  ich  die  Kreissende  erst  am  x\bend 
sehen.  Im  Laufe  des  Tages  hatte  sich  unter  massig  starken  Wehen  der  Uterus 
allmählich  des  Fruchtwassers  zum  gröasten  Theil  entledigt;  doch  fühlte  man  bis 
zum  Nachmittage  den  vorliegenden  Kopf  noch  von  den  Eihäuten  bedeckt  und  diese 
selbst  während  der  Wehe  sich  spannen.  Der  weiche  und  dehnbare  Cervicalcanal 
hatte  sich  durch  Retraction  mehr  und  mehr  verkürzt,  der  äussere  Muttermund  auf 
3  bis  4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  während  der  Kopf  sehr  beweglich  über  dem 
Beckeneingange  stehen  blieb,  indem  bald  die  grosse,  bald  die  kleine  Fontanelle 
über  dem  inneren  Muttermunde  fühlbar  wurde,  die  quer  verlaufende  Pfeilnaht,  bald 
mehr  dem  Promontorium,  bald  mehr  der  vorderen  Beckenwand  sich  näherte,  bis- 
weilen auch  links  innerhalb  des  Eisackes  eine  Hand  vor  dem  Kopfe  erschien.  Da- 
bei lag  die  Längsaxe  der  Frucht  in  der  2.  Diagonale,  die  Bauchfläche  sah  nach 
vom,  links  im  Grunde  bewegten  sich  Extremitäten.  Man  hatte  eine  zweite  Schädel- 
lage  diagnosticirt  und  die  Kreissende  vorzugsweise  auf  der  rechten  Seite  liegen 
lassen.  Die  Hand  hatte  sich  in  dieser  Lage  zurückgezogen.  Von  ß'/a  Uhr  N.  an 
begann  etwas  Blut  aus  den  Genitalien  abzugehen.  Um  7  Uhr  N.  setzten  ziemlich 
plötzlich  kräftige  Wehen  in  rascher  Folge  ein. 

Als  ich  eine  halbe  Stunde  später  die  Kreissende  sah,  war  die  Temperatur, 
die  um  Mittag  38,0®  im  Rectum  betragen  hatte,  auf  40,0**  gestiegen.  Bei  der 
äusseren  Untersuchung  konnte  ich  in  der  fast  wasserleeren,  eng  um  das  Kind  zu- 
sammengezogenen Gebärmutter  die  Lage  desselben  nicht  deutlich  mehr  erkennen; 
über  dem  linken  Schambein  sprang  ein  Theil  des  Kopfes,  den  ich  für  die  Stirn 
hielt,  merklich  vor;  die  Herztöne  waren  rechts  unterhalb  des  Nabels  am  lautesten 
vernehmbar.  Trotz. der  hohen  Temperatur  der  Kreissenden  zeigte  der  Uterus  nir- 
gends Druckempfindlichkeit.  Ein  2  bis  3  cm  langer  Rest  des  Cervicalcanals  hing 
in  der  Wehenpause  schlaft*  in  den  Beckeneingang  herab,  dem  der  Kopf  noch  lose 
auflag,  die  Pfeilnaht  verlief  quer,  dem  Promontorium  nahe;  hinter  dem  linken 
Schambeinast  konnte  ich  den  Höcker  des  vorliegenden  Scheitelbeins  frei  be- 
streichen, nach  rechtshin  glaubte  ich  die  kleine  Fontanelle  zu  erkennen.  Bei 
Druck  gegen  den  Kopf  floss  etwas  blutiges  Wasser  neben  demselben  aus  dem 
Uterus  ab. 

Die  Wehen  blieben  kräftig  und  wurden  allmählich  sehr  schmerzhaft,^  waren 
jedoch  nicht  im  Stande,  den  Kopf  in*s  Becken  einzutreiben.  Nach  2  Stunden  fand 
ich  ihn  ausser  der  Wehe  dem  Beckeneingange  noch  eben  so  lose  aufliegend,  wie 
vorher.  Seine  Stellung  und  Haltung  schien  sich  nicht  verändert  zu  haben,  doch 
konnte  ich  wegen  der  Anschwellung  der  weichen  Bedeckungen  eine  Naht  oder  Fon- 
tanelle nicht  mehr  unterscheiden.  Während  der  Wehe  wurde  er  mit  grosser  Energie 
gegen  den  Rand  des  Beckens  angepresst,  und  zugleich  der  auf  4  bis  5  cm  im 
Durchmesser  erweiterte  Muttermund  unter  starker  Spannung  so  weit  zurückgezogen, 
dass  er  die  flache  Kopfgeschwulst  beinahe  berührte.  Neben  dem  Kopfe  ging  jetzt 
etwas  reines  Blut  ab.  Die  Kreissende  war  sehr  unruhig  geworden,  die  Temperatur 
auf  40,2°  gestiegen. 

Unter  diesen  Umständen  war  ein  spontaner  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken 
nicht  mehr  zu  hoff'en.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  war  wegen  der  ungenügenden 
Eröffiiung  des  Muttermundes  nicht  ausführbar,   ein  längeres  Warten   aber  zu   ge- 
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fahrvoll  für  die  Mutter  gegenüber  der  sehr  zweifelhaften  Aussicht,  durch  die  als- 
dann vielleicht  möglich  gewordene  Operation  das  Kind  zu  retten.  So  entachloss 
ich  mich,  obwohl  die  Herztöne  desselben  noch  gehört  wurden,  zur  Perforation  d» 
Kopfes,  als  dem  einzigen  Verfahren,  welches  eine  schnelle  Beendigung  der  Geburt 
unter  den  für  die  Mutter  günstigsten  Verhältnissen  hoffen  liess.  Inzwischen  war 
es  beinahe  10  Uhr  N.  geworden.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Geburtsstuhl  ge- 
bracht, der  Schädel  mit  dem  Trepan  perforirt  und  mit  einer  durch  die  Oeffiiung 
eingeführten  Uterussonde  die  Falx  cerebri  zerstört.  Schon  die  nächsten  Wehen 
trieben  unter  reichlichem  Ausfluss  von  Gehirnmasse  den  Kopf  tiefer,  so  dass  er 
mit  der  Perforationsöffnung  voran  auf  den  Muttermund  presste.  Nach  Ausspülung 
der  Scheide  wurde  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Unter  guten  Wehen 
erfolgte  eine  Stunde  später  die  natürliche  Geburt.  Leider  war  der  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  das  Becken  nicht  beobachtet.  Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL 
Der  Damm  war  unverletzt     Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen. 

Der  todte,  anscheinend  reife  Knabe  war  sehr  blutleer,  die  linke  Schädel- 
hälfte ganz,  die  rechte  grösstentheils  enthirnt  Sein  Gewicht  betrug  nur  2150  g, 
seine  Länge  48  cm.  Die  kreisrunde  Perforationsöffnung  befand  sich  auf  dem  Coro- 
nalrande  des  rechten  Scheitelbeins,  'l^j-i  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt  und  ein 
wenig  auf  das  rechte  Stirnbein  übergreifend.  Der  Schädel  war  in  seinem  Umfange 
merklich  verkleinert  und  namentlich  linkerseits  sehr  compressibel ,  das  linke 
Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  ziemlich  stark  untergeschoben  und  längs  der  Kranz- 
naht niedergedrückt,  während  es  in  der  Lambdanaht  wie  gewöhnlich  da«  Hinter- 
hauptsbein überragte.  In  der  rechten  Lambdanaht  stand  die  Hinterhauptsschuppe 
zunächst  der  kleinen  Fontanelle  mit  dem  Scheitelbein  fast  au  niveau,  war  dagegen 
nach  der  Schläfe  hin  über  dasselbe  herübergehebelt.  Von  den  Gelenkthcüen  der 
Pars  basilaris  war  die  Schuppe  vollständig  losgesprengt  und  unter  beträchtlicher 
Verengung  des  For.  magnum  über  sie  nach  innen  und  abwärts  geschoben.  Nach 
diesem  Befunde  konnte  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  bei  der  Perforation  der 
Kopf  in  1.  Schädellage  und  mit  gesenktem  Vorderhaupte  vorgelegen  hatte. 

Kopfmaasse:  Umfang  33  cm,  querer  Durchmesser  8,7  cm,  gerader  10,8 — 9  cm. 

Bei  der  Wöchnerin  war  die  Temperatur  am  Morgen  nach  der  Geburt  auf 
38,0**  herabgesunken.  Sie  stieg  an  den  beiden  folgenden  Abenden  noch  wieder  auf 
39,0  resp.  40, 0**,  offenbar  infolge  der  Reizung  der  stark  gespannten  Brüste.  An 
den  ersten  beiden  Tagen  waren  auch  die  Nachweheu  schmerzhaft,  übrigens  der 
Leib  weich,  nirgends  druckempfindlich,  die  Lochien  kaum  übelriechend,  die  Harn- 
entleerung von  Anfang  an  unbehindert.  Am  9.  Mai  wurde  die  W'öchnerin  in  völli- 
gem Wohlsein  entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle  war  also  das  in  der  Beschränkung  des 
Beckens  liegende  Geburtshindemiss  durch  eine  ungünstige  Haltung 
des  Kopfes  noch  gesteigert  worden.  Unzweifelhaft  hatte  zu  Anfang  der 
Geburt  der  Kopf  in  zweiter  Schädellage  vorgelegen.  Dass  der  Stel- 
lungswechsel ,  welcher  sich  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  voll- 
zogen haben  musste,  übersehen  wurde,  lässt  sich  dadurch  entschuldigen, 
dass  mit  der  Verkleinerung  des  Uterus  und  der  wachsenden  Dicke  sei- 
ner Wandungen  die  Erkenntniss  der  Fruchtlage  bei  der  äusseren 
Untersuchung  immer  schwieriger  wurde,  während  man  innerlich  bei 
der  Enge  des  noch  unentfaltet  gebliebenen  Cervicalabschnitts  zur  Zeit 
nur  ein  kleines  Segment  des  sehr  beweglichen  Schädels  betasten  konnte 
und  bald  nur  die  grosse,  bald  die  kleine  Fontanelle  über  dem  inneren 
Muttermunde  fühlte.  Unterhalten  wurde  die  Täuschung  dadurch,  dass 
man  den  Fötalpuls  dauernd  in  der  rechten  Bauchseite  am  lautesten 
hörte,  wahrscheinlich  weil  nach  dem  Stellungswechsel  mit  dem  Herab- 
treten des  Vorderhauptes  die  Haltung  des  llumpfes  gegen  den  Kopf 
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sich  geändert  hatte,  und  die  Brust  des  Kindes  nach  rechts  hin  vor- 
gewölbt war.  Mir  konnte  der  begangene  Irrthum  um  so  leichter  ver- 
borgen bleiben,  als  ich  von  vom  herein  keinen  Grund  hatte,  an  der 
Richtigkeit  der  gestellten  Diagnose  zu  zweifeln,  und  die  allein  fühlbare 
Fontanelle  durch  ihren  geringen  Umfang,  der,  von  Haus  aus  klein, 
durch  die  starke  Zusammenschiebung  der  Sehädelknochen  in  den  Näh- 
ten noch  mehr  reducirt  war,  mir  an  dem  hochstehenden  Kopfe  mit  an- 
geschwollenen Bedeckungen  wohl  als  die  kleine  imponiren  durfte.  Der 
Irrthum  wurde  für  die  Geburt  insofern  verhängnissvoll,  als  er  die  Ur- 
sache war,  dass  man  die  Kreissende  in  einer  Seitenlage  verharren  liess, 
die  das  Gegentheil  von  dem  bewirken  musste ,  was  man  zu  erreichen 
wünschte.  Er  trug  zugleich  die  Schuld,  dass  ich  das  absolute  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kopf  und  Beckenring  für  bedeutender  hielt,  als 
es  in  Wirklichkeit  war  und  daher,  als  der  Zustand  der  Mutter  zur  Be- 
endigung der  Geburt  drängte,  mich  um  so  leichter  entschloss,  das 
kindliche  Leben  zu  opfern.  Ob  freilich  der  Kopf  auch  in  günstigerer 
Haltung,  also  mit  dem  Hinterhaupte  voran,  un verkleinert  das  Becken 
hätte  passiren  können ,  ist  eine  Frage,  die  ich  nicht  unbedingt  bejahen 
möchte.  Denn  wenn  gleich  die  Frucht  trotz  der  anscheinend  verlän- 
gerten Schwangerschaftsdauer  kaum  eine  mittlere  Grösse  besass,  so 
war  der  verhältnissmässig  rasche  Durchgang  des  Schädels  nach  der  Per- 
foration bei  guten  Wehen  doch  nur  unter  fast  gänzlicher  Auspressung 
seines  Inhaltes  und  mit  merklicher  Herabsetzung  seines  Umfanges 
erfolgt. 

Beobachtung  19. 

Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken,  vielleicht  rhachitischen 
Ursprungs.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers. 
Grosses  Kind.  Sehr  langsames  Vorrücken  des  mit  dem  Hinterhaupte 
voran  in's  Becken  eingetretenen  Kopfes ;  Muttermund  in  Retraction ; 
schnell  zunehmende  Schwäche  des  Fötalpulses.  Schüttelfrost  der  Kreis- 
senden mit  Temperatursteigerung ;  Gasansammlung  in  der  Uterushöhle. 
Kurzer  Versuch  mit  der  Zange;  dann  Perforation  des  Schädels  und 
Extraction  mit  dem  Cranioklast.  Zögernde  Austreibung  des  Rumpfes 
und  der  Nachgeburt.  Dammriss  durch  die  blutige  Naht  vereinigt. 
Leichte  septische  Erscheinungen  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  8759.  J  . . .,  eine  kleine  Erstgebärende  von  24  Jahren,  wurde  am  21.  Mai 
1876  um  4'/2  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  glaubte,  dass 
sie  zwar  ein  Jahr  alt  das  Gehen  erlernt,  später  aber  wegen  Rhachitis  ein  halbes 
Jahr  lang  das  Bett  habe  hüten  müssen.  Die  Menstruation  hatte  sich  im  16.  Lebens- 
jahre regelmässig  bei  ihr  eingestellt  und  sollte  zu  Anfang  Septembers  1875  zum 
letzten  Male  erschienen  sein.  Während  der  letzten  Zeit  ihrer  Schwangerschaft 
hatte  die  Kreissende  in  sehr  kümmerlichen  Verhältnissen  gelebt.  Am  18.  Mai 
Abends  war  das  Fruchtwasser  ohne  Wehen  abgeflossen.  Im  Laufe  des  folgenden 
Tages  traten  Wehen  auf,  zuerst  nur  schwach,  seit  dem  20.  Mai  Abends  aber  kräf- 
tig und  mit  grossen  Schmerzen  verbunden.  Nach  Aussage  der  Hebamme  hatte 
sich  der  anfangs  hoch  über  dem  Becken  vorliegende  Kopf  erst  unter  den  Wehen 
der  letzten  Nacht  auf  dasselbe  herabgesenkt.  Zwölf  Stunden  vor  der  Aufnahme 
hatte  sie  den  Muttermund  schon  völlig  erweitert  gefunden. 
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Weder  an  dem  Becken,  noch  an  dem  übrigen  Skelet  der  ELreissenden  Hessen 
sich  Spuren  aberstandener  Rhachitis  wahrnehmen.  Im  Verhältniss  zu  der  geringen 
Körperhöhe  erschienen  die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  nicht  yerkürzt,  nur 
stach  die  Derbheit  derselben  gegen  den  feinen  und  zierlichen  Bau  der  Knochen 
der  oberen  Extremitäten  ab.  Die  äusseren  Beckenmaasse  Hessen  eine  normale 
Weite  des  Beckens  vermuthen. 

Sp.  n.  26,6  cm,  Cr.  IL  28,3  cm,  D.  B.  19,4  cm. 

Das  Aussehen  der  Kreissenden  war  nicht  leidend.  Puls  und  Temperatur  nor- 
mal. Ihre  Klagen  beschränkten  sich  auf  anhaltende  Schmerzen  im  Kreuze,  zu 
denen  sich  nur  während  der  jetzt  seltener  gewordenen  Wehen  Schmerzen  im  Leibe 
gesellten.  Nachdem  die  fast  bis  zur  Nabelhöhe  ausgedehnte  Harnblase  mit  dem 
Katheter  entleert  war,  zeigte  der  Leib  sich  nirgends  druckempfindlich.  Der  sehr 
langgestreckte  und  schmale,  fast  wasserleere,  ein  wenig  nach  rechts  geneigte  Uterus 
ragte  mit  seinem  Grunde  nach  vorn  noch  über  den  lüppenbogen  hinauf.  Die  entr 
schieden  sehr  grosse  Frucht  lag  in  demselben  in  erster  Diagonale,  sehr  steil,  die 
Kückenfläche  anscheinend  nach  links  gerichtet,  doch  liess  die  andauernde  Wand- 
spannung eine  deutliche  Palpation  nicht  zu.  Den  Fötalpuls  hörte  man  in  der 
linken  Unterbauchgegend  ziemlich  laut,  etwas  verlangsamt,  104  in  der  W^henpause 
und  Ton  einem  isochronischen  Sausen  (Nabelschnurgeräusch)  begleitet  Vom  Kopfe 
des  Kindes  war  rechts  die  Stirn  hoch  über  den  Beckeneingang  hervorragend  zu 
fühlen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  man  den  Kopf,  mit  einer  massigen 
Kopfgeschwulst  bedeckt  und  von  einem  schmalen  Saume  des  Muttermundes  um- 
geben, in  den  Beckencingang  eingetreten,  die  kleine  Fontanelle  fast  in  der  Mittel- 
linie, die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  gerichtet,  die  Pfeilnaht  im 
Querdurchmesser  steil  nach  rechts  emporsteigend,  dem  mit  stark  gekrümmtem 
Finger  noch  erreichbaren  Promontorium  genähert,  das  diesem  aufliegende  linke 
Scheitelbein  an  derselben  stark  deprimirt.  Aus  dem  Uterus  floss  bei  der  Unter- 
suchung etwas  übelriechendes,  bräunlich  gefärbtes  Fruchtwasser  ab. 

Ein  in  leichter  Chlorofommarcose  auf  dem  Operationsstuhl  unternommener 
Versuch,  den  Kopf  mit  der  schräg  über  Stirn  und  Hinterhaupt  angelegten  Zange 
zu  fassen,  misslang,  da  das  linke  Blatt  sich  nicht  so  hoch  hinaufführen  liess,  wie 
das  rechte,  und  letzteres  zugleich  die  Neigung  hatte,  sich  zu  werfen,  so  dass  das 
Instrument  überhaupt  nur  schwierig  zum  Schlüsse  zu  bringen,  während  der  Trac- 
tionen  aber  ohne  ungebührliche  Compression  der  Griffe  nicht  wohl  in  demselben 
zu  erhalten  war.  Es  wurde  deshalb  wieder  entfernt,  und  nach  einer  Ausspülung 
der  Scheide  mit  Carbolwasser  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Ordi- 
nation: Secal.  cornut.  0,5;  warme  Tücher  auf  den  Unterleib. 

Als  ich  um  6  Uhr  N.  zuerst  die  Kreissende  sah,  war  sie  bereits  aus  der 
Narcose  völlig  erwacht.  Die  Wehen  waren  seit  einiger  Zeit  wieder  kräftiger  ge- 
worden; in  den  Pausen  klagte  sie  nur  wenig  über  Schmerz,  der  Puls  war  etwas 
beschleunigt  (110),  die  Temperatur  normal.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  den 
früheren  Befund;  nur  hatten  sich  von  rechts  her  einige  Darmschlingen  zwischen 
Uterus  und  vorderer  Bauchwand  vorgeschoben.  Die  Frequenz  des  Fötalpulscs  war 
auf  128  bis  136  in  der  Minute  gestiegen.  Der  Kopf  war  unter  Zunahme  der  Kopf- 
geschwulst grösstentheils  in's  Becken  eingetreten,  der  Saum  des  Muttermundes  in- 
dess  noch  ringsum  fühlbar.  Die  KopfsteUung  hatte  sich  nicht  verändert;  nur  war 
die  Pfeilnaht  etwas  mehr  gegen  die  Mittellinie  zu  herabgerückt,  das  Promontorium 
dem  Finger  nicht  mehr  zugänglich.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf  ent- 
schieden vorgedrängt.  Etwas  blutiges  Wasser  floss  neben  demselben  aus  dem 
Uterus  ab. 

Bald  aber  erlahmten  die  Wehen  wieder.  Um  6  Uhr  40  M.  N.  wurde  die 
Kreissende  plötzlich  von  einem  ziemlich  starken  Schüttelfroste  befallen.  Die  Tem- 
peratur war  nach  demselben  auf  38,3  gestiegen,  das  Aussehen  ooUabirt,  das  Ge- 
sicht blass  mit  einem  leicht  icterischen  Anflug.  Auch  der  von  Darmschlingen  nicht 
überlagerte  Grund  der  Gebärmutter  gab  jetzt,  selbst  bei  leiser  Percussion,  einen 
tympanitischen  Schall  mit  deutlichem  metallischem  Timbre.  Dabei  erschien  der 
Uterus  wie  aufgebläht,   seine  Wandungen  bei  stetiger  Abnahme  der  rhythmischen 
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Contractionen  prall  gespannt,  so  dass  sich  an  der  Gegenwart  von  Gas  in  der 
Uterinhöhle  nicht  zweifeln  Hess.  Der  Fötalpuls  war  nur  noch  leise  zu  hören,  un- 
regelmäflsig  und  flatternd. 

Die  Kreissende  wurde  sofort  auf  den  Operationsstuhl  gebracht  und  leicht 
chlorofonnirt.  Die  Kopfstellung  war  unverändert  geblieben,  der  Muttermund  in 
der  Retraction  begriffen.  Ich  legte  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens 
an,  die  Schliessung  machte  keine  Schwierigkeit.  Eine  kräftige,  aber  völlig  wir- 
kungslose Traction  überzeugte  mich,  dass  die  schwache  Hoffnung,  die  ich  gehegt, 
auf  diesem  Wege  vielleicht  noch  das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  unerfüllbar  sei. 
Ich  nahm  daher  das  Instrument  wieder  ab,  da  das  Interesse  der  Mutter  gebot, 
ohne  Verzug  den  Schädel  zu  verkleinern. 

Die  Perforation  wurde  mit  dem  Trepan  am  hinteren  oberen  Winkel  des  vor- 
liegenden rechten  Scheitelbeins  ausgeführt.  Nachdem  dann  mit  einer  durch  die 
Oeffnung  eingeführten  Uterussonde  das  Gehirn  zertrümmert,  und  ein  Theil  der 
Himmasse  mittels  eines  Irrigators  ausgespült  war,  wurde  der  Cranioklast  im 
Querdurchmesser  des  Beckens  angelegt,  so  dass  er  den  Kopf  in  der  Richtung 
seines  geraden  Durchmessers  fasste.  Der  Kopf  folgte  dem  von  nur  seltenen  und 
schwachen  Wehen  unterstützten  Zuge,  indem  sich  die  Pfeilnaht  mit  dem  Instru- 
ment in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckens  drehte.  Kurz  ehe  der  vom  In- 
strumente gefasste  Abschnitt  des  Kopfes  in  der  Scham  spalte  erschien,  gab  das 
rechte  Scheitelbein  unter  leichtem  Krachen  etwas  nach,  und  es  drängten  sich  nach 
vom  und  links  zur  Seite  die  scharfen,  zackigen  Nahtränder  des  in  der  Pfeil-  wie 
in  der  I^mbdanaht  gelösten  linken  Scheitelbeins  durch  die  Hautöffnung  vor,  doch 
gelang  es  mit  der  linken  Hand  durch  Auseinanderhalten  der  Schamlippen  die  ge- 
fährdeten WeichtheilQ  zu  schützen.  Beim  Austritt  des  Gesichts  erfolgte  trotz 
rechtzeitiger  Unterstützung  ein  Einriss  des  Dammes.  Die  fest  um  den  Hals  ge- 
schlungene Nabelschnur  musste  durchschnitten  werden.  Der  eng  an  die  Scham- 
spalte herangezogene  Kopf  drehte  sich  unter  einer  schwachen  Wehe  mit  dem  Ge- 
sichte nach  rechts,  dann  aber,  ohne  dass  die  Schultern  tiefer  herabtraten,  wieder 
nach  hinten  zurück.  Nur  mit  Mühe  gelang  es,  die  linke  Schulter  zu  erreichen 
und  an  ihr,  unter  fortdauernder  Ueberwachung  des  Uterus  mittels  der  aufgelegten 
Hand,  den  Rumpf  langsam  hervorzuziehen,  wobei  mit  einem  hauchenden  Geräusche 
stinkende  Gase  aus  der  Uterushöhle  entwichen. 

Der  gut  zusammengezogene  Uterus  stand  mit  seinem  Grunde  kaum  handhoch 
über  der  Schoossfuge,  war  jedoch  auffällig  breit  und  umschloss  die  Nachgeburt 
noch  grösstentheils,  nur  ein  Zipfel  der  Placenta  ragte  in  den  Cervicalcanal  hinein. 
Unter  fortgesetzter  Ueberwachung  und  Comprcssion  verkleinerte  sich  der  Uterus 
allmählich  und  stiess  ohne  stärkere  Blutung  die  Nachgeburt  in  die  Scheide  aus. 
Sie  war  grünlich  verfärbt  und  stinkend  und  wurde  deshalb  sogleich  verbrannt. 
Nachdem  dann  die  Uterushöhle  mit  einer  Lösung  von  Carbolsäure  in  Eiswasser 
gehörig  ausgespült  war,  wurde  der  zwar  nicht  tief  greifende,  aber  bis  in  die  Nähe 
des  Afters  reichende  Dammriss  durch  4  Nähte  vereinigt. 

Die  Entbundene  befand  sich  wohl.  Eine  während  der  Extraction  des  Rumpfes 
eingetretene  Verschlechterung  des  Pulses  war  durch  Tieferlegen  des  Kopfes  schnell 
beseitigt.     Sie  erhielt  jetzt  etwas  Wein. 

Der  todte  Knabe  war  4000  g  schwer  und  59  cm  lang ;  der  ursprünglich  grosse 
Kopf  stark  zusammengepresst,  schief.  Die  kreisrunde  Perforationsöffnung  befand 
sich  am  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  etwa  21/2  cm  von  der 
Pfeilnaht  entfernt  und  noch  ein  wenig  über  die  Lambdanaht  auf  das  Hinterhaupts- 
bein übergreifend.  Ein  deutlicher  Eindruck  der  Kopfhaut  zeigte,  dass  der  Cranio- 
klast das  rechte  Scheitelbein  hart  an  der  Pfeilnaht  und  dieser  parallel  gefasst  hatte. 
Nach  aussen  von  dieser  Druckspur  ging  von  der  liambdanaht  oberhalb  der  Perfo- 
rationsöffnung ein  Bruch  nach  dem  Scheitelbeinhöcker  hin.  An  dem  skelettirten 
Schädel  fällt  die  Harte  der  Knochen  auf.  Ausser  dem  genannten  Bruch  des  rechten 
Scheitelbeins  sieht  man  am  linken  Scheitelbein,  so  wie  an  beiden  Stirnbeinen  meh- 
rere kleine,  von  den  Nähten  ausgehende  Fissuren.  Das  linke  Scheitel-  und  Stirn- 
bein sind  niedergedrückt  und  stark   nach  rechts  herüber  unter  die  entsprechenden 

2(»* 


3Qg  III.  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Knochen  dieser  Seite  gedrängt,  besonders  das  Scheitelbein,  welches  auch  in  den 
oberen  zwei  Drittheilen  der  Kranznaht  deprimirt  und,  wie  schon  unter  der  Geburt 
bemerkt  wurde,  im  hinteren  Theile  der  Ffeilnaht  und  der  ganzen  Lambdanaht 
völlig  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  ist.  Infolge  der  Zusammenschiebung  der 
Knochen  ist  an  der  grossen  Fontanelle  ein  Interstitium  membranaceum  nicht  mehr 
sichtbar.  Ein  Eindruck  am  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten  Stirnbeins  scheint 
durch  die  Spitze  der  äusseren  Branche  des  Cranioklast  bewirkt  zu  sein.  Die 
Hinterhauptsschuppe  ist  sowohl  in  beiden  Lambdanähten,  als  auch  aus  ihrer  Ver- 
bindung mit  den  Gelenktheilen  der  Pars  basilaris  gelöst  und  nach  vom  ganz  unter 
die  Scheitelbeine  geschoben. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  günstiger,  als  wir  erwarten  durften.  Nur 
in  den  ersten  Tagen  wurde  zeitweilig  eine  geringe  Druckempfindlichkeit  der  Para- 
metrien  gefunden.  Dabei  ging  die  Involution  des  Uterus  langsam  von  Statten,  die 
Lochien  waren  nicht  übelriechend.  Der  in  ausserordentlicher  Menge  —  bis  zu 
4830  ccm  in  24  Stunden  —  abgesonderte  Harn  musste  mit  dem  Katheter  abge- 
nommen werden.  Am  4.  Tage  zeigte  sich  ein  massiges  Oedem  der  Schamlippen, 
der  Damm  war  in  ganzer  Linie  oberflächlich  auseinander  gewichen,  am  Scheiden- 
eingange hatten  sich  Geschwüre  gebildet.  Die  Temperatur  war  vom  3.  Tage  an 
erhöht,  stieg  am  5.  Tage  bis  auf  39,4°,  fiel  dann  aber  nach  einigen  Gaben  Natr. 
salicyl.  wieder  zur  Norm  ab.  Unter  fleissigen  Ausspülungen  der  Scheide  mit  Car- 
bolwasser  hatten  inzwischen  die  Lochien  ihren  üblen  Geruch  verloren,  die  Damm- 
wunde, so  wie  die  Scheidengeschwüre  reinigten  sich;  dagegen  entstand  an  der 
Beugeseite  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Dicke  der  Musculatur  ein  Abscess, 
der  unter  Listerschen  Cautelen  am  12.  Tage  geöffnet  wurde.  Die  Kranke  erholte 
sich  langsam.  Erst  zu  Anfang  der  4.  Woche  konnte  sie  einige  Stunden  ausser 
Bett  zubringen.  Am  Ende  der  6.  Woche  wurde  sie  völlig  hergestellt  entlassen. 
Eine  genaue  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens  war  wegen  der  grossen 
Empfindlichkeit  des  noch  etwas  wunden,  übrigens  geheilten  Dammes  unterblieben. 

Der  Geburtsmechanismus  spricht  entschieden  für  ein  gleichmässig 
allgemein  verengtes  Becken.  Nach  der  starken  Verschiebung,  welche 
das  linke  Scheitelbein  beim  Herabtreten  am  Promontorium  durch  dieses 
erfahren  hatte ,  möchte  ich  die  Conjugata  vera  auf  weniger  als  9  cm 
schätzen.  Die  rasche  Abschwächung  des  Fötalpulses  nach  dem  völligen 
Eintritt  des  Kopfes  in^s  Hecken  kommt  zum  grössten  Theile  gewiss  auf 
Rechnung  der  festen  Umschlinj^ung  der  Nabelschnur  um  den  Hals, 
deren  Einfluss  auf  die  fötale  Circulation  sich  vorher  schon  durch  das 
sog.  Nabelschnurgeräusch  kund  gethan  hatte.  Doch  mag  wohl  auch  der 
plötzliche  Schüttel&ost  und  CoUaps  der  Mutter,  möglicherweise  auch 
die  Aspiration  der  in  der  Uterushöhle  angesammelten  Fäulnissgase  dem 
Kinde  verderblich  geworden  sein.  Die  Zersetzung  des  Uterusinhaltes 
hatte  sich  schon  vor  der  Aufnalime  der  Kreissenden  durch  den  Abfluss 
eines  etwas  übelriechenden  bräunlichen  Fruchtwassers  aus  dem  Uterus 
bei  der  Untersuchung  zu  erkennen  gegeben.  Sie  ist  bekanntlich  keine 
seltene  Erscheinung,  wenn  die  Geburt  sich  nach  dem  Blasensprunge 
verzögert ,  unter  Bedingungen,  welche  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Uterushöhle  begünstigen,  also  namentlich  bei  Beckenenge  und  noch 
hoch  stehendem  Kopfe.  Sie  kann,  wie  ich  es  öfters  beobachtet  halte, 
unter  solchen  Umständen  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen ,  ohne  dass 
das  Leben  des  Kindes  leidet.  Dagegen  entsinne  ich  mich  nicht,  jemals 
bei  noch  lebendem  Kinde  eine  so  bedeutende  Gasansammlung  im  Ute- 
rus, wie  hier,  gesehen  zu  haben.  Dass  ich  noch  einen  kurzen  Versuch 
machte,  das  Kind,  dessen  liettung  ich  kaum  noch  für  möglich  hielt,  mit 
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der  Zange  zu  extrahiren,  geschah  nur,  weil  ich  ohne  genaue  Kenntniss 
des  Beckens  bei  dem  tiefen  Stande  des  in  günstigster  Weise  eingetrete- 
nen Kopfes  die  mechanischen  Schwierigkeiten  unterschätzte.  Jedenfalls 
erforderte  das  Interesse  der  Mutter  eine  rasche  und  möglichst  schonende 
Beendigung  der  Geburt,  um  die  nothwendige  Ausspülung  zur  Desinfec- 
tion  des  Uterus  und  der  Scheide  vornehmen  zu  können.  Ob  die  un- 
gewöhnlich reichliche  Hamabsonderung  im  Wochenbett  für  den  Ver- 
lauf des  septischen  Processes  von  günstiger  Bedeutung  war,  will  ich 
dahingestellt  sein  lassen. 

Beobachtung  20. 

Allgemein  verengtes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata 
Vera  von  wenig  mehr  als  9  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des 
Fruchtwassers.  Der  Kopf  tritt  in  1 .  Schädellage  mit  dem  Hinterhaupte 
voran  in's  Becken  ein.  Schwache  Wehen.  Langsame  Erweiterung  des 
sehr  resistenten  Muttermundes.  Wiederholte  Incision  desselben.  Ver- 
langsamung des Fötalpulses,  Erschöpfung  der  Kreissenden.  Kurzer  ver-' 
geblicher  Versuch  mit  der  Zange  unter  schnell  steigender  Verlang- 
samnng  und  Abschwächung  der  fötalen  Herztöne.  Perforation.  Ex- 
traction  des  Kopfes  mit  dem  Cranioklast.  Schwierige  Extraction  des 
Rumpfes.    Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts. 

Poliklin.  Journ.  Nr.  569.    B ,  eine  kleine,  massig  genährte  Erstgebärende 

von  30  Jahren,  suchte  am  24.  Mai  1876  um  51/2  Uhr  N.  nach  beinahe  48 stündigem 
Kreissen  die  Hilfe  der  Poliklinik  nach.  Sie  war  nach  Aussage  ihrer  Mutter  rha- 
chitisch  gewesen  und  hatte  erst  mit  2  Jahren  gehen  gelernt.  Indess  Hessen  sich 
deutliche  Spuren  der  überstandenen  Krankheit  nicht  nachweisen,  ausser  dass  das 
Becken  nach  vom  weniger  als  gewöhnlich  geschlossen  war.  Bei  mittelstarkem 
Knochenbau  waren  die  unteren  Extremitäten  gerade  und  im  Verhältniss  zur  Ge- 
sammthöhe  des  Körpers  nicht  verkürzt,  die  Lendengegend  nicht  eingezogen,  das 
Kjeuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken.  Die  äussere  Beckenmessung 
ergab  kleine  Maasse: 

Sp.  II  24,6  cm,  Cr.  II.  26,0  cm,  D.  B.  18,9  cm. 

Bei  einer  gleich  nach  der  Geburt  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich 
die  Schoossfuge  von  etwas  mehr  als  mittlerer  Höhe,  die  Seitenwände  des  Beckens 
abgeflacht  und  nach  unten  ziemlich  stark  convergirend ,  das  Kreuzbein  bei  an- 
scheinend normaler  Querkrümmung  im  unteren  Theile  zwar  nicht  geknickt,  aber 
stark  nach  vom  abgebogen,  der  Abstand  zwischen  der  Spitze  desselben  und  dem 
unteren  Schoossfugenrande  gering,  das  Promontorium  hochstehend.  Die  Diagonal- 
conjugata  vrurde  zu  11,1— 2  cm  gemessen,  die  Conj.  v.  auf  wenig  über  9,0  cm 
9,2—3  cm)  geschätzt. 

Die  seit  dem  15.  Lebensjahre  regelmässig  menstmirte  Kreissende  wollte  zu 
Ende  Juli's  1875  ihre  Kegeln  zum  letzten  Male  gehabt  haben.  Mit  Ausnahme  ge- 
ringer Beschwerden  in  den  ersten  Monaten,  hatte  sie  sich  in  der  Schwangerschaft 
wohl  befunden.  Am  22.  Mai  Abends  hatten  sich  die  ersten  Wehen  eingestellt,  und 
am  anderen  Morgen  war  bei  noch  wenig  geöffnetem  Muttermund  eine  massige 
Menge  Fmchtwassers  abgeflossen.  Der  Abgang  hatte  bis  jetzt  fortgedauert.  Nach 
Aussage  der  Hebamme  hatte  sich  der  anfangs  beweglich  über  dem  Becken  vor- 
liegende Kopf  erst  im  Laufe  des  heutigen  Tages  fester  auf  dasselbe  herabgesenkt. 
Inzwischen  war  die  Eröffnung  des  Muttermundes  unter  bald  stärkeren,  bald  schwä- 
cheren Wehen  langsam  fortgeschritten,  seit  Mittag  jedoch  nicht  mehr.  Im  Zweifel 
über  die  Kopfstellung  hatte  die  Hebamme  die  Kreissende  bald  die  Rücken-,  bald 
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die  rechte  Seitenlage  einnehmen  lassen.  Der  Harn  war  bis  vor  Kurzem  noch  Bpon- 
tan  entleert.  In  den  letzten  24  Stunden  hatte  die  Kreissende  sich  wiederholt  er- 
brochen. Ihr  Gesicht  war  geröthet,  die  Haut  trocken,  die  Temperatur  anscheinend 
etwas  erhöht,  doch  machte  der  Puls  nur  80  Schläge  in  der  Minute.  Die  Wehen 
kamen  selten  und  waren  wenig  kräftig.  In  den  Pausen  war  der  Leib  auch  bei 
Druck  nicht  schmerzhaft.  Dagegen  klagte  die  Kreissende  über  anhaltende  Schmer- 
zen im  Kreuze.  Der  sehr  lange  und  schmale,  etwas  nach  rechts  geneigte  Uterus 
war  nur  massig  stark  um  die  Frucht  zusammengezogen  und  Hess  die  Oontouren 
derselben  deutlich  hervortreten.  Sie  lag  gestreckt  in  erster  Diagonale,  die  Rücken- 
fläche nach  links  und  vom  gewandt,  die  Stirn  rechts  über  dem  Beckeneingangt 
hoch  prominirend.  Die  kindlichen  Herztöne  waren  links  unterhalb  des  Nabels  laut 
und  regelmässig  vernehmbar  ;120).  Der  Muttermund  war  bei  vöUig  entfaltetem 
Cervicalcanal  bis  auf  6  cm  im  Durchmesser  erweitert.  Der  Kopf  ragte  mit  massig 
gesenktem  Hinterhaupte  fest  in  den  Beckeneingang  hinein  und  presste,  besonders 
während  der  Wehe,  auf  den  etwas  abgerundeten,  harten  und  unnachgiebigen  Mutter- 
mundsrand. Auf  dem  von  diesem  umfassten  Schädclabschnitt  hatte  sich  eine  pralle 
Kopfgeschwulst  gebildet.  Die  Pfeilnaht  verlief  weit  nach  hinten  in  querer,  ein 
wenig  dem  ersten  schiefen  Durchmesser  zugeneigter  Richtung,  kaum  zwei  Finger- 
breit vor  dem  Promontorium,  das  sich  mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichen 
liess.  An  derselben  war  der  hintere  Nahtrand  niedergedrückt.  Nach  links  gelangte 
der  Finger  dicht  hinter  dem  Muttermundsrand  etwa  in  der  Mitte  der  linken  Becken- 
'hälfte  zur  kleinen  Fontanelle;  nach  rechts  und  vorn  fühlte  man  dem  rechten  Scham- 
beinaste dicht  anliegend  den  Hocker  des  rechten  Scheitelbeins. 

Es  wurden  einige  seichte  Incisionen  in  den  vorderen,  leicht  geschwollenen 
Kand  des  Muttermundes  gemacht,  worauf  dieser  sogleich  etwas  nachgab;  darnach 
wurde  die  linke  Scitenlage  angeordnet,  und  der  Leib  mit  warmen  Tüchern  bedeckL 

Die  Wehen  wurden  hiemach  nicht  kräftiger.  Um  9  Uhr  N.  war  der  Mutter- 
mund nur  wenig  weiter,  noch  sehr  gespannt,  die  Kopfgeschwulst  nicht  grösser,  der 
Kopf  nicht  tiefer  gerückt,  nur  die  kleine  Fontanelle  der  Mittellinie  etwas  mehr 
genähert,  der  Lambdanahtrand  des  rechten  Scheitelbeins  stark  vorspringend.  Die 
Schädelknochen  schienen  sehr  hart  zu  sein.  Neben  dem  Kopfe  floss  etwas  blutiges 
Fmchtwasser  aus  dem  Utems  ab.  Der  Fötalpuls  war  frequenter  geworden  (15s  , 
übrigens,  wie  vorher,  laut  und  regelmässig  zu  hören.  Auch  der  Puls  der  Kreissen- 
den war  auf  102  gestiegen,  die  Temperatur  lim  Rectum)  auf  3S,.5^  C.  erhöht.  Sie 
klagte  über  Durst  und  fühlte  sich,  entsprechend  der  langen  Geburtsdauer,  ange- 
griffen; doch  fehlten  Zeichen  stärkerer  Erschöpfung.  Ordination:  Wein;  warme 
Schcidendouche,  2  stündlich. 

Während  der  Nacht  traten  zwar  zeitweise  kräftigere  Wehen  auf,  erlalunt^'n 
aber  jedesmal  wieder  nach  kurzer  Dauer.  Am  Morgen  des  25.  Mai  um  B'/j  Uhr  V, 
liess  sich  kaum  ein  Fortschritt  der  Geburt  erkennen.  Die  Kopfgeschwulst  hatte 
etwas  zugenommen,  die  kleine  Fontiinelle  war  fast  in  die  Mittellinie  gerückt,  im 
Uebrigen  der  Stand  des  Kopfes  derselbe  geblieben,  der  Muttermund  kaum  weiter 
und  nicht  nachgiebiger  geworden.  Die  Kreissende  klagte  über  stärkere  Schmerzen 
im  Kreuze,  doch  war  auch  jetzt  noch  der  Leib  in  der  Wehenpause  schmerzensfrei. 
Die  Temperatur  war  nicht  höher  gestiegen.  Auch  im  Verhalten  des  FötalpuLses 
zeigte  sich  keine  Veränderung.  Es  wurden  wieder  einige,  dieses  Mal  aber  tiefere 
Incisionen  in  den  Muttermund  gemacht,  worauf  sich  derselbe  vom  und  rechts  zur 
Seite  bis  auf  einen  schmalen  Saum  zurückzog.  Darauf  erhielt  die  Kreissende  eine 
Morphium-Injection  und  innerlich  Secal.  comut.  0,5  in  stündlicher  Gabe. 

Nach  der  Morphium-Injection  minderten  sich  die  Kreuzschmerzen,  und  die 
Kreissende  schlief  sogar  kurze  Zeit.  Die  Wehen  blieben  schwach  und  selten. 
Doch  fand  man  um  IIV2  Uhr  V.  den  Kopf  in  derselben  Stellung  entschieden  tiefer 
geruckt,  das  Promontorium  nicht  mehr  zugänglich,  den  Muttermund  ringsum  in 
der  Retraction  begriffen.  Stärkere  Druck erscheinungen  waren  auch  jetzt  nicht  vor- 
handen, die  Temperatur  normal,  aber  die  sichtlich  zunehmende  Erschöpfung  der 
Kreissenden  drängte  zur  Beendigung  der  Geburt.  Der  Fötalpuls  war  verlangsamt, 
übrigens  noch  laut  und  regelmässig  zu  hören. 
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Nachdem  die  Kreissende  auf  ein  Querbett  gelagert  und  chlorofonnirt  war, 
wurde  zunächst  ein  Versuch  gemacht,  den  Kopf  mit  der  Zange  zu  extrahiren.  Bas 
Instrument  wurde  im  Querdurchmesser  des  Beckens  mit  geringer  Neigung  nach 
dem  2.  schiefen  Durchmesser  hin,  angelegt  und  mit  einiger  Mühe  zum  Schlüsse 
gebracht.  Wahrend  der  ersten,  abvärt'i  gerichteten  Tractionen,  die  Ton  schwachen 
Wehen  unterstützt  wurden,  schloss  sich  das  Instrument  unter  starker  Annäherung 
der  Griffe  fester,  und  die  kleine  Fontanelle  drehte  sich  unter  zunehmender  Senkung 
nach  Tom,  ohne  dass  der  Kopf  merklich  folgte.  Die  Narcose  musste  schon  früh 
abgebrochen  werden,  weil  plötzlich  das  Athmen  sehr  unregebnässig  wurde,  mit 
starker  Cyanose  des  Gesichts  und  Verschlechterung  des  Pulses.  Nach  wenigen 
Tractionen  liess  sich  auch  schon  eine  schnell  steigende  Verlangsamung  und  Ab- 
Schwächung  der  kindlichen  Herztone  nachweisen,  und  so  wurde  das  Instrument 
wieder  abgenommen,  und  zur  Perforation  geschritten.  Die  Pfeibiaht  verlief  noch 
immer  dem  Promontorium  sehr  nahe,  im  ersten  schiefen  Durchmesser,  die  kleine 
Fontanelle  stand  in  der  Mittellinie,  fast  noch  ein  wenig  rechts  von  derselben,  so 
dass  das  Hinterhauptsbein  in  ganzem  Umfange  vorlag.  Obwohl  man  sich  bemühte, 
den  Trepan  möglichst  weit  nach  hinten  und  rechts  anzusetzen,  so  fiel  die  Perfo- 
rationsöffnung doch  noch  auf  die  rechte  Lambdanaht,  etwa  1  bis  2  Finger  breit 
von  der  kleinen  Fontanelle  entfernt.  Nach  Zertrümmerung  der  Himmasse  und 
Wegspülung  eines  Theiles  derselben  wurde  der  Cranioklast  im  ersten  schiefen 
Durchmesser  des  Beckens  angelegt.  Durch  eine  nochmalige  Gabe  von  0,5  SecaL 
comut  suchte  man  sich  der  Mitwirkung  guter  Wehen  bei  der  Extraction  zu  ver- 
sichern, was  auch  zum  Theil  wenigstens  erreicht  wurde.  Schon  bei  einer  der 
ersten  stark  abwärts  gerichteten  Tractionen  löste  sich  unter  deutlichem  Krachen 
das  von  dem  Instrumente  gefasste  rechte  Scheitelbein  aus  seiner  Nahtverbindung 
und  trat  mit  seinem  scharfen  Rande  durch  die  Hautöffnung  hervor.  Doch  folgte 
der  Kopf  als  Ganzes  dem  Zuge,  und  es  gelang  mit  der  linken  Hand  die  bedrohte 
linke  Scheidenwand  vor  Verletzungen  zu  schützen.  Das  Instrument  drehte  sich 
dabei  mit  dem  Kopfe  mehr  und  mehr  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckens  zu. 
Nachdem  das  Hinterhauptsbein  völlig  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  war, 
wurden  Stirn  und  Gesicht  vorsichtig  über  den  Damm  emporgehoben,  beziehentlich 
vom  Kectum  her  ausgedrückt.  Der  geborene  Kopf  schnellte  stark  gegen  den 
Damm  zurück.  Die  Wehen  hörten  jetzt  vollständig  auf.  Die  Schultern  standen 
sehr  hoch,  im  Querdurchmesser  des  Beckens.  Nur  mit  Mühe  wurde  die  linke 
Schulter  erreicht  und  mit  grosser  Kraftnnstrengung  etwas  herabgezogen.  Dennoch 
blieben  längere  Zeit  fortgesetzte  Extractionsversuche  gänzlich  fruchtlos,  indem  die 
gefasste  Schulter  mit  dem  Nachlass  des  Zuges  jedesmal  wieder  nach  oben  zurück- 
wich. Endlich  brachten  mit  bedeutender  Kraft  angestellte,  in  seitlicher  Richtung 
hebelnde  Tractionen  die  Schultem,  welche  dabei  in  ihrer  queren  Stellung  verharr- 
ten, zu  Tage,  worauf  der  übrige  Körper  langsam  unter  sorgfältiger  Ueberwachung 
des  Uterus  hervorgeleitet  wurde. 

Der  Damm  war  unverletzt.  Dagegen  zeigten  sich  in  der  Umgebung  des 
Scheideneingangs  zahlreiche  oberflächliche  Continuitätstrennungen.  Die  anfangs 
noch  ganz  vom  Uterus  umschlossene  Placenta  wurde  ohne  merkliche  Rctraction 
desselben  langsam  in  die  Scheide  ausgetrieben  und  auf  die  gewöhnliche  Weise 
entfernt.  Der  Uterus  war  gut  zusammengezogen.  Bei  einer  sofort  vorgenommenen 
Untersuchung  fand  man  die  Incisionswunden  des  Muttermundes  nicht  weiter  ein- 
gerissen. Während  die  Entbundene  in  ihr  Bett  zurückgetragen  wurde,  erfolgte 
plötzlich  ein  profuser  Erguss  hellrothen  Blutes  aus  der  Scheide.  Durch  bimanu- 
elle Compression  des  Uterus  von  den  Bauchdecken  und  der  Scheide  aus  und  eine 
Einspritzung  von  kaltem  Wasser  in  die  Uterushöhle  gelang  es  rasch,  die  Blutung 
zu  stillen  und  den  Uterus  zu  dauernder  Contraction  zu  bringen.  Vorsichtshalber 
wurde  noch  eine  Dosis  Secalc  coraut.  gegeben. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts.  Bei  einer  Länge  von  56  cm 
hatte  es,  obw^ohl  das  Gehirn  fast  gänzlich  ausgeflossen  war,  noch  ein  Gewicht  von 
3530  g.  Der  grosse,  hartknochige  Schädel  erschien  durch  einen  Druck  von  oben 
her  abgeplattet,  verbreitert.     Die  auf  der  rechten  Lambdanaht  gelegene  Perfora- 
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tionsöffnung  war  zum  grössten  Theil  auf  das  Hinterhauptsbein  gefallen.  Der 
Cranioklast  hatte  das  rechte  Scheitelbein  dicht  an  der  Pfeilnaht  und  derselben 
parallel  gefasst.  In  dieser  Richtung  erstreckte  sich  von  der  Perforationsöffnun^ 
ein  Bruch  durch  den  Tuber  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Scheitelbeins.  Die 
oberhalb  desselben  gelegene  Hälfte  des  Knochens  war  grösstentheils  aus  ihren 
Nahtverbindungen  gelöst.  Linkerseits  waren  Scheitel-  und  Stirnbein  in  der  Pfeil- 
resp.  der  Stirnnaht  stark  niedergedrückt  und  unter  die  Knochen  der  anderen  Seite 
herübergedrängt;  das  Scheitelbein  zugleich  in  der  oberen  Hälfte  der  Kranznaht 
tief  unter  das  Stirnbein  geschoben,  während  die  untere  Hälfte  des  Scheitelbeins, 
die  von  der  oberen  durch  einen  vom  Coronalrande  nach  dem  Tuber  sich  hinxiehcn- 
den  Bruch  getrennt  war,  weit  über  das  Stirnbein  vorsprang.  Die  Hinterhaupts- 
schuppe war  in  beiden  Lambdanähten,  rechts  unter  völliger  Trennung  der  Verbin- 
dung mit  dem  Scheitelbein,  ziemlich  weit  nach  vorn  geschoben,  während  ihre 
Verbindung  mit  den  Gelenktheilen  der  Pars  basilaris,  namentlich  linkerseits,  fast 
intact  geblieben  war. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett.  Nur  am  2.  Tage  zeigte  sich  die 
rechte  Kante  des  Uterus  ein  wenig  druckempfindlich.  Die  Harnblase  musste  in 
den  ersten  3  Tagen  mit  dem  Katheter  entleert  werden.  Die  Temperatur  war  nie- 
mals erhöht. 

Die  Untersuchung  des  Beckens  sowohl,  als  der  Geburtsmeckanis- 
mus  machen  es  wahrscheinlich,  dass  die  allgemeine  Raumbeschränkung 
nach  dem  Ausgange  hin  zunahm.  ]3ie  starke  Abplattimg  des  Schädel- 
dachs ,  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  kann  nur 
durch  den  Druck  des  Promontorium  nach  der  Perforation  bewirkt  sein 
und  zeigt,  dass  der  Kopf,  unter  Vorantritt  des  Hinterhaupts,  welches 
dadurch  dem  Drucke  der  Deckenwandung  mehr  entzogen  wurde ,  sich 
mit  seiner  Längsaxe  schon  früh  in  die  Richtung  der  Conjugata  gestellt 
hatte-  Ungünstige  Momente  waren  in  erster  Linie  der  vorzeitige  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers  und  dann,  wie  sich  später  erwies,  die  Grösse 
und  Härte  des  kindlichen  Schädels.  Der  Versuch  mit  der  Zange  war. 
da  der  Kopf  in  günstiger  Haltung  eingetreten ,  bei  einfacher  Verlang- 
samung des  Fötalpulses  und  intacten  Beckenweichtheilen,  wohl  indicirt. 
Indess  bewies  die  schon  nach  wenigen  Tractionen  schnell  steigende 
Verlangsamung  und  Abschwächung  der  fötalen  Herztöne ,  wenn  auch 
nicht  lediglich  Wirkung  des  Himdrucks,  sondern  zum  Theil  eine  Folge 
der  durch  die  Narcose  gestörten  Athmung  der  Mutter,  dass  das  Kind  auf 
diesem  Wege  nicht  zu  retten  sei.  Die  ursprüngliche  Qucrstellung  der 
Schultern  erklärt  sich  durch  die  Austrittsweise  des  Kopfes ;  dagegen  ist 
mir  nicht  klar,  weshalb  sie  allen  Aenderungsversuchen  ziun  Trotz  in 
dieser  Stellung  durch  das  Becken  hindurchgingen. 


Beobachtung  21. 

Wahrscheinlich  in  geringem  Grade  gleichmässig  allgemein  ver- 
engtes Becken.  Zweite  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers. 
Nicht-Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  wegen  fehlerhafter  Haltung  trotÄ 
kräftiger  Wehen.  Vergeblicher  Extractions -Versuch  mit  der  Zange. 
Muttermund  in  der  Retraction.  Fötalpuls  sehr  verlangsamt.  Perfora- 
tion und  Extraction  des  Kopfes  mit  dem  Kephalothryptor.  Normales 
Wochenbett. 
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Frau  K ,    28  Jahre   alt,   hatte  vor  2  Jahren   zum  ersten  Male  natürlich 

und  leicht  ein  lebendes,  angeblich  grosses  Kind  geboren. 

Die  zweite  Geburt  hatte  am  26.  Juni  1865  begonnen.  Am  Abend  war  das 
Fruchtwasser  abgeflossen.  Ungeachtet  kräftiger  Wehen  trat  der  Kopf  nicht  in's 
Becken  ein.  Der  hinzugerufene  Arzt  fand  ihn,  mit  einer  starken  Kopfgeschwulst 
bedeckt,  auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfcilnaht  quer,  dicht  am  Promontorium, 
die  grosse  Fontanelle  rechts  tiefer,  als  die  kleine  links,  die  sich  nur  in  der  Seiten- 
lage der  Kreissenden  erreichen  Hess.  Die  von  ihm  angeordnete  linke  Seitenlage 
brachte  das  Hinterhaupt  nicht  von  der  Darmbeinschaufel  herab.  Nach  einem  fehl- 
geschlagenen Extractions versuche  mit  der  Zange,  erbat  er  am  29.  Juni  6  Uhr  V. 
meinen  Beistand. 

Die  Kreissende  sah  bleich  und  angegriffen  aus,  die  Temperatur  erschien 
nicht  erhöht,  der  Puls  machte  72  Schläge  in  der  Minute.  Sie  hatte  noch  immer 
sehr  kräftige  Wehen.  Der  Uterus  war,  völlig  wasserleer,  eng  um  die  Frucht  zu- 
sammengezogen ;  der  Fötalpuls  links  unterhalb  des  Nabels  zwar  noch  hörbar,  aber 
seltener,  als  der  mütterliche  Herzschlag ;  der  Muttermund  fast  retrahirt ;  der  Köpf, 
mit  einer  bedeutenden  Kopfgeschwulst,  fest  auf  den  Beckeneingang  gepresst.  Ich 
fühlte  hinter  der  Schoossfuge  eine  Seitenfontanelle,  die  Pfeilnaht,  grösstentheils  in 
der  Kopfgeschwulst  vergraben,  in  querer  Richtung  dicht  am  Promontorium,  rechts 
am  Seitenrande  des  Beckens  die  grosse  Fontanelle,  oder  vielmehr  nur  den  rechten 
Schenkel  der  Kranznaht,  links  etwas  höher  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht, 
also  Querstellung  des  Kopfes  in  vorderer  Scheitelbeinlage,  Stirn  und  Hinterhaupt 
beiderseits  über  den  Beckenrand  nach  aussen  vorspringend. 

Da  unter  diesen  Umständen  keine  Hoffnung  war,  das  Kind  zu  retten,  so 
wurde  sofort  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  mit  dem  Trepan  perforirt,  darauf 
der  Kephalothryptor  quer  über  Stirn  und  Hinterhaupt  ohne  Mühe  angelegt  und 
langsam  massig  zusammengeschroben.  Der  Kopf  folgte  dem  von  kräftigen  Wehen 
unterstützten  Zuge  ohne  Drehung  des  Instrumentes  und  ^oirde  schliesslich  in  seiner 
queren  Stellung  fast  allein  durch  die  Wehen  ausgetrieben.  Die  Austreibung  des 
Rumpfes  zögerte  und  machte  manuelle  Nachhilfe  nothwendig.  Doch  zog  der  Uterus 
sich  gut  zusammen,  und  nach  kurzer  Zeit  konnte  die  gelöste  Placenta  aus  der 
Scheide  weggenommen  werden. 

Das  todte  Kind  war  nicht  besonders  gross.  Die  Perforationsöffnung  befand 
sich  am  hinteren  unteren  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  unterhalb  des  Tuber 
und  näher  der  Schläfen-  und  Lambdanaht,  als  der  Pfeil-  und  Kranznaht.  Der 
vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  war  durch  das  Promontorium  trichter- 
förmig eingedrückt.  Die  Druckspur  des  Kephalothrj-ptors  war  auf  der  linken 
Hälfte  des  Hinterhaupts  und  auf  der  rechten  Wange  sichtbar. 

Bei  einer  gleich  nach  der  Geburt  angestellten  Untersuchung  konnte  ich  mit 
einem  Finger  das  Promontorium,  wenn  auch  nicht  auffällig  leicht  erreichen.  Die 
Seitenwände  des  Beckens  waren  entschieden  etwas  abgeflacht. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung.  Ich  hatte  später  nicht  wieder  Gelegen- 
heit, die  Frau  zu  untersuchen.  Doch  erfuhr  ich,  dass  sie  in  den  folgenden  Jahren 
noch  zweimal  durch  Kunsthilfe,  zuletzt  im  Jahre  1871  durch  die  Wendung  auf  die 
Füsse  mit  nachfolgender  Extraction,  von  todten  Kindern  entbunden  sei. 

Bei  der  Lückenhaftigkeit  der  Beobachtung  gestatte  ich  mir  kein 
bestimmtes  Urtheil  über  den  Grad  der  Beckenenge.  Doch  möchte  ich 
glauben,  dass  die  Beschränkung  in  allen  Dimensionen  nur  eine  massige 
war,  und  dass  wesentlich  durch  die  ungünstige  Haltung  des  Kopfes  — 
vordere  Scheitelbeinlage  —  die  Widerstände  für  seinen  Eintritt,  sowohl 
in  sagittaler,  als  in  querer  Richtung  gesteigert  wurden.  Auffällig  ist,  dass 
der  querstehende  Kopf  nach  der  Perforation,  ohne  seine  Stellung  zu 
ändern,  mit  dem  Kephalothryptor  durch's  Becken  ging.  In  wiefern  die 
Form  des  Kopfes,  oder  die  des  Beckens,  oder  beide  zusammen  diesen  Me- 
chanismus begünstigten,  ist  aus  meinen  Aufzeichnungen  nicht  ersichtlich. 
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Beobachtung  22. 
Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm.  Fünfte 
Geburt.  Zwei  frühere  Geburten  durch  die  Perforation  beendigt.  Hoher 
Grad  von  Hängebauch.  Verzögerter  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Natürliche  Geburt  eines  grossen  lebenden  Kindes.  Massige  Druck- 
spuren.  Normales  Wochenbett. 

Nr.  5590.  Frau  P  .  . . .  aus  Kückelühn  wurde  zu  Anfang  des  Mära  1854, 
in  der  35.  Woche  ihrer  fünften  Schwangerschaft,  von  ihrem  Arzte  der  Anstalt  xur 
Einleitung  einer  Frühgeburt  überwiesen,  da  schon  bei  2  Geburten  die  Perforation 
des  kindlichen  Kopfes  nöthig  geworden  war.  Das  erste  Mal  —  vor  8  Jahren  — 
hatte  sie  allerdings  ein  lebendes  Kind,  angeblich  leicht,  geboren.  Bei  der  zweiten 
Geburt  vor  4  Jahren  fand  der  Arzt  nach  48  Stunden  trotz  kräftiger  Wehen  bei 
völlig  eröffnetem  Muttermunde  den  Kopf  noch  nicht  in's  Becken  eingetreten.  Nach 
mehrstündigem  vergeblichen  Warten  und  einem  zweimaligen  und  erfolglosen  Ver- 
suche mit  der  Zange,  entschloss  er  sich  endlich,  weil  der  Zustand  der  Mutter  zu 
einer  Beendigung  der  Geburt  drängte,  den  Schädel  zu  perforiren.  Indess  blieben 
auch  nach  theilweiser  Enthimung  die  Wehen  wirkungslos,  und  es  bedurfte  noch 
sehr  kräftiger  Tractionen  mit  der  zum  3.  Male  angelegten  Zange,  um  den  Kopf 
unter  einem  hörbaren  Ruck  in's  Becken  herabzuführen.  Doch  sollte  der  todte 
Knabe  kleiner  gewesen  sein,  als  das  erstgeborene  Mädchen.  —  Bei  der  dritten, 
ein  Jahr  später  erfolgenden  Geburt  wurde  wegen  Schulterlage  die  Wendung  auf 
die  Füsse  nöthig.  Das  Kind,  ein  ebenfalls  nicht  grosses  Mädchen,  starb  während 
der  Extraction.  —  Bei  der  letzten  Geburt  endlich  vor  einem  Jahre  sprengte  der 
Arzt  10  bis  12  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  bei  hochstehendem  Kopfe  die 
Fruchtblase.  Der  Kopf  senkte  sich  sogleich  mit  dem  Hinterhaupte  voran  fest  auf 
den  Beckeneingang  herab.  Doch  waren  kräftige  Wehen  bis  zum  anderen  Mit- 
tage nicht  im  Stande  gewesen,  ihn  in's  Becken  einzutreiben.  Nach  einem  zwar 
vorsichtigen,  aber  energischen  Versuche  mit  der  Zange,  der  nicht  den  mindesten 
Erfolg  hatte,  wurde  der  Schädel  an  der  kleinen  Fontanelle  perforirt  und  die  Ex- 
traction mit  der  Zange  bewirkt.  Auch  dieses  Mal  bedurfte  es  eines  grossen  Kraft- 
aufwandes, ehe  der  Kopf  mit  einem  hörbaren  Ruck  über  das  Promontorium  in's 
Becken  glitt.  Das  Kind ,  gleichfalls  weiblichen  Geschlechts,  war  grösser,  als  die 
beiden  vorigen.  Sämmtliche  Wochenbetten,  sowie  die  vorhergegangenen  Schwanger- 
schaften waren  normal  verlaufen. 

Die  jetzt  30jährige  Schwangere  war  mittelgross,  gerade  gewachsen,  von  gesundem 
Aussehen,  leicht  auf  den  Füssen.  Ihre  Mutter  hatte  zweimal  natürlich  und  leicht 
geboren,  ebenso  die  noch  lebende  Schwester.  Sie  selbst  wollte  als  Kind  nicht 
rhachitisch  gewesen  sein.  Seit  dem  19.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt  An 
dem  feingebauten  Skelet  Hessen  sich  keine  Spuren  überstandener  Rhachitis  nach- 
weisen. Die  Lendengegend  war  nicht  merklich  eingezogen,  das  Becken  wenig  ge- 
neigt, ebenso  die  vordere  Beckenwand;  die  Seitenwände  von  normaler  Biegung, 
die  Kreuzbeinhöhlung  von  gewöhnlicher  Tiefe. 

Beckenmaasse : 

Sp.  II.  26,6cm,  Cr.  II.  27,8cm,  1).  B.  18,1cm,  Conj.  diag.  11,3cm. 

Mit  Rücksicht  auf  den  hohen  Stand  des  Promontorium  glaubte  ich  einen 
ziemlich  grossen  Abzug  machen  zu  müssen  und  schätzte  die  Conj.  vera  auf  un- 
gefähr 0,5  cm. 

Diese  geringe  Beschränkung  des  Beckens  konnte  mich  natürlich  nicht  jsur 
Einleitung  einer  Frühgeburt  bestimmen.  Es  lag  vielmehr  der  Gedanke  nahe,  dass 
der  unglückliche  Ausgang  der  2.  und  4.  Geburt,  bei  der  jedenfalls  nicht  ausser- 
gewöhnlichen  Grösse  der  Kinder,  durch  eine  fehlerhafte  Stellung  oder  Haltung 
des  vorliegenden  Kopfes  auf  dem  Beckeneingange  bedingt  gewesen  sei,  welche 
durch  die  offenbar  nicht  genügend  berücksichtigte  Complication  mit  einem  sehr 
bedeutenden  Hängebauch  verschuldet  sein  konnte.  Es  hing  nämlich  der  übrigens 
regelmässig  geformte,  dünnwandige   und  nur  massig  wasserhaltige  Uterus  in  den 
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schlaffen  Bauchdecken  retortenartig  so  stark  über  die  Schambeine  herab,  dass  er, 
wenn  die  Schwangere  mit  rechtwinklig  gegen  den  Kumpf  gebeugten  Oberschenkeln 
sasB ,  völlig  z^'isch^n  diesen  lag,  und  der  Nabel  tiefer,  als  die  Vorderfl&che  der- 
selben stand.  Hob  man  den  Uterus  empor,  so  konnte  man  den  Fruchtkörper  in 
der  Kichtung  der  ersten  Diagonale  verfolgen,  mit  der  Kackenfläche  nach  links 
gekehrt.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  man  den  mehrfach  eingerissenen 
Muttermund  hoch  und  weit  nach  hinten  abgewichen,  den  kurzen,  noch  etwas 
härtUchen  Cervicalkanal  durchgängig,  den  Kopf  voU  über  dem  Beckeneingange. 

Der  Schwangeren  wurde  eine  gut  schliessende  Leibbinde  angelegt 

Am  14.  April  Nachmittags  stellten  sich  zuertt  schwache  und  seltene  Wehen 
ein,  welche  in  der  Nacht  noch  stundenlangen  Schlaf  gestatteten.  Am  folgenden 
Morgen  wurde  die  Kreissendc,  um  sie  bei  dem  misslichen  Gesundheitszustande  in 
der  Anstalt  der  Gefahr  einer  Infection  zu  entziehen,  wie  wir  es  damals  wiederholt 
mit  Erfolg  gethan  hatten,  in  die  Stadt  verlegt.  Die  Wehen  waren  immer  noch 
selten,  schwach  und  von  kurzer  Dauer.  Der  etwas  nach  rechts  geneigte  Uterus 
wurde  durch  die  Binde  gut  zurückgehalten.  Die  Frucht  hatte  ihre  Lage  und 
Stellung  nicht  verändert.  Im  linken  Hypogastrium  prominirte  die  Schulter  auf- 
fällig  stark  durch  die  dünne  Uteruswandung;  darunter  fühlte  man  deutlich  den 
Kopf.  Der  hochstehende,  nach  hinten  und  links  abgewichene  Muttermund  war 
noch  eng  und  wulstig,  indess  ziemlich  weich  und  dehnbar,  der  für  den  Finger 
durchgängige  Cervicalkanal  merklich  verkürzt;  der  Kopf  lag,  glatt  von  den  Ei- 
häuten überzogen,  lose  und  beweglich  über  der  linken  Hälfte  des  Beckeneingangs, 
das  rechte  Scheidengewölbe  war  leer.    Ordination:  linke  Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  während  der  nächsten  24  Stunden  schwach  und  selten,  und 
die  Geburt  machte  kaum  Fortschritte.  Nur  der  Muttermund  wurde  etwas  weicher  und 
dehnbarer;  auch  sammelte  sich  eine  geringe  Menge  Vorwasserji  zwischen  der  Ei- 
spitze  und  dem  immer  noeh  lose  vorliegenden  Kopfe,  an  dem  man  eine  Naht 
dicht  hinter  dem  oberen  Schambeinrande  und  diesem  parallel  erkannte.  Erst  in 
den  Vormittagsstunden  des  IG.  April,  nachdem  die  Kreissende  ihr  Frühstück  noch 
mit  Appetit  genossen  hatte,  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  zu.  Um  U  Uhr  V. 
waren  sie  recht  kräftig  und  schon  etwas  drängend  geworden.  Der  Muttermund 
war  indess  nur  wenig  weiter,  doch  presste  die  Fruchtblase  während  der  Wehe  auf 
ihn.  Der  Kopf  deckte  voll  und  fest  den  Beckeneingang,  eine  Naht  verlief,  wie 
Tags  zuvor,  dicht  hinter  den  Schambeinen,  eine  Fontanelle  war  wegen  der  für  die 
Fruchtblase  gebotenen  Schonung  nicht  zu  erreichen.  Aeusserlich  sprangen  Kopf 
und  Schulter  weniger  deutlich  vor,  doch  war  der  Uterus  an  dieser  Stelle  gegen 
Druck  etwas  empfindlich.  Der  Kreissenden  wurde  jetzt  eine  Kückenlage  gegeben, 
und  die  Binde,  welche  sich  etwas  verschoben  hatte,  neu  angelegt. 

Um  2  Uhr  N.  sprang  die  Fruchtblase,  und  es  floss  eine  bedeutende  Menge 
Fruchtwassers  ab.  Der  Muttermund  fiel  vor  dem  Kopfe  wieder  zusammen.  Wäh- 
rend der  Wehe  wurde  das  untere  Uterinsegment  unter  Abgang  von  Fruchtwasser 
durch  den  andrängenden  Kopf  leicht  gespannt.  Die  Stellung  desselben  liess  sich 
jetzt  genauer  erkennen.  Die  Pfeilnaht  verlief  weit  nach  hinten  im  Querdurch- 
messer des  Beckens,  etwa  lV2cm  vor  dem  Promontorium;  eben  rechts  von  diesem 
fühlte  man  die  grosse  Fontanelle,  doch  konnte  man  auch  nach  links  hin  die  kleine 
Fontanelle  erreichen.  Die  Wehen  waren  kräftig  und  drängend  und,  wie  es  auch 
bei  den  früheren  Geburten  in  diesem  Stadium  der  Fall  gewesen  sein  sollte,  von 
häufigem  Würgen  begleitet.  Die  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  hatte  sich 
verloren. 

Trotz  dieser  kräftigen  Wehen  rückte  die  Geburt  in  den  nächsten  Stunden 
nicht  weiter  vor.  Das  Würgen  hatte  aufgehört.  Aber  die  Kreissende  wurde  im- 
mer ungeduldiger,  verarbeitete  die  Wehen  gar  nicht,  wollte  beständig  aufrecht 
sitzen,  oder  aufstehen  und  umhergehen,  wie  sie  es  bei  den  früheren  Plntbindungen 
nach  Belieben  gethan.  Es  hielt  sehr  schwer,  sie  zu  einer  ruhigen  Lage  zu  bewe- 
gen, und  wiederholt  musste  die  verschobene  Binde  neu  befestigt  werden. 

Um  9  Uhr  N.  steigerte  sich  die  Unruhe  der  Kreissenden  so  sehr,  dass  sie 
ihre  Umgebung    in  Angst  und  Kathlosigkeit  versetzte.    Der  wegen   vermeintlich 
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drohender  Krämpfe  hinzugenifene  Assistenzarzt  fand  sie  aufrecht  im  Bette  sitzend, 
schreiend  und  laut  klagend  über  ihren  Kopf;  sie  voUte  mehr  Leute  im  Zimmer 
sehen,  als  da  waren,  und  verlangte  mit  Ungestüm  von  ihrer  Bürde  befreit  zu  wer- 
den. Indess  machten  der  ruhige  Puls  (801 ,  die  normale  Wärme  der  Haut ,  die 
Schmerzlosigkeit  des  I^eibes  bei  Druck  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Phanta- 
siren  von  der  Kreissenden  nur  simulirt  wurde,  um  ihren  Willen  durchzusetzen. 
In  der  sitzenden  Stellung  hatte  sich  die  Binde  gänzlich  verschoben,  und  der  Uterus 
lag  auf  den  Schenkeln.  Natürlich  war  dadurch  die  Richtung  des  mit  dem  Uterus 
nach  vom  übergebogenen  kindlichen  Humpfes  zum  Kopfe  eine  so  ungünstige  ge- 
worden, dass  die  an  sich  kräftigen  Wehen  nur  wenig  auf  die  Vorbewegung  des 
letzteren  wirken  konnten,  und  der.  weit  nach  hinten  gelegene  und  zuBammengefallene 
Muttermund  durch  ihn  gar  nicht  gespannt  wurde.  Es  hatte  sich  nur  eine  anbe- 
deutende Kopfgeschwulst  gebildet.  Der  Fötalpuls  war  laut  in  unverminderter  Fre- 
quenz hörbar. 

Die  Kreissende  wurde  flach  auf  den  Rücken  gelagert,  mit  erhöhtem  Kreuze, 
und  die  Schülerin  angehalten,  während  jeder  Wehe  den  nach  rechts  vorüberhängenden 
Uterus  mit  beiden  Händen  kräftig  nach  links  emporzuheben  und  zurückzuhalten. 
Zugleich  gab  man  der  Kreissenden  Handhaben  zum  Verarbeiten  ihrer  Wehen,  liess 
ihr  zu  ihrer  Beruhigung  kalte  Compressen  auf  den  Kopf  legen  und  zwang  sie,  trotz 
ihrer  jämmerlichen  Bitten,  in  dieser  Lage  auszuharren. 

Schon  nach  5  bis  6'  Wehen  konnte  man  sich  von  dem  Erfolg  überzeugen. 
Der  Muttermund  rückte  in  die  Mittellinie  des  Beckens  vor  und  wurde  bald  vom 
Kopfe  gedrückt;  die  Kopfgeschwulst  nahm  zu  und,  während  das  hinterwärts  ge- 
legene Scheitelbein  am  Promontorium  heruntergepresst  wurde,  senkte  sich  zugleich 
von  links  her  das  Hinterhaupt  tiefer  herab.  Um  Mittemacht  war  der  Muttermund 
völlig  erweitert,  und  der  Kopf  in*s  Becken  eingetreten.  Hier  verharrte  er  indess 
noch  lange  Zeit  in  querer  Stellung,  da  die  Wehen  an  Stärke  nachliessen.  Endlich 
am  17.  April  gegen  2  Uhr  V.  wurde  ein  leicht  scheintodter  Knabe  geboren,  dem 
stark  mit  Meconium  vemnreinigtes  Fmchtwasser  folgte.  Er  war  4000  g  schwer 
und  beinahe  55  cm  lang.  Die  Kopfgeschwulst  war  nicht  sehr  bedeutend;  die  linke 
Schädelhälfte  etwas  abgeflacht  und  auf  dem  vorderen  oberen  Viertheil  des  linken 
Scheitelbeins  sah  man  eine  rothe,  etwa  Fünfpfennigstück-grosse  Dmckstelle  vom  Pro- 
montorium, von  der  sich  eine  blassere  Linie  nach  vom  zur  Schläfe  hinzog.  Kopf- 
durchmesser: kleiner  querer  8,3  cm,  grosser  querer  9,5,  gerader  12,2,  schr^er 
12,9  cm. 

Obwohl  der  Utems  sich  nach  der  Geburt  bei  fortgesetzter  Ueberwachung  an- 
scheinend gut  contrahirte,  so  vermochte  er  doch  nicht,  wegen  der  Abbeugung  des 
Grundes  nach  vom,  die  völlig  gelöste  Placenta  auszustossen.  Sie  wurde  daher, 
weil  der  Blutverlust  zunahm,  manuell  entfernt.  Dasselbe  war  auch  bei  den  drei 
letzten  Entbindungen,  wahrscheinlich  aus  derselben,  Ursache  nöthig  gewesen. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett.  Das  Kind  entleerte  in  den  ersten 
24  Stunden  weder  Ham,  noch  Kindespech,  bekam  einen  leichten  Ictems,  konnte 
aber  am  2.  Mai,  völlig  gesund,  mit  der  Mutter  die  Anstalt  verlassen. 

Ich  glaube  mit  Sicherheit  annehmen  zu  dürfen ,  dass  die  grossen 
Schwierigkeiten  bei  der  zweiten  und  vierten  Entbindung,  welche 
schliesslich  den  Arzt  zur  Perforation  des  vorliegenden  Schädels  bestimm- 
ten ,  wesentlich  durch  eine  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  —  hintere 
Scheitelbeinlage  — ,  eine  Folge  des  nicht  genügend  berücksichtigten 
Hängebauchs,  bedingt  waren.  Auch  bei  der  letzten  Geburt  hatte  vor 
dem  Blasensprunge  der  Kopf  in  hinterer  Scheitelbeinlage  auf  dem 
Becken  gelegen,  da  die  hinter  dem  oberen  Schambeinrande  und  diesem 
parallel  gefühlte  Naht  zweifellos  die  Pfeilnaht  war.  Aehnliche  Fälle 
sind  mir  nicht  ganz  selten  vorgekommen,  in  welchen  Aerzte  die  Er- 
schwerung einer  Geburt  lediglich  von  einer  unbedeutenden  Beschrän- 
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kung  des  Beckens  herleiteten  und  die  wahrscheinlich  den  Ausschlag 
gebende  Complication  mit  einer  fehlerhaften,  meist  durch  Hängebauch 
verschuldeten  Einstellung  des  Kopfes  übersehen  hatten. 

Beobachtung  23. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm.  Zweite 
Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädel- 
lage.   Massige  Druckspuren.    Normales  Wochenbett. 

Nr.  5303.  R ,  30  Jahre  alt,  zweitgebärend,  von  mittlerer  Grösse,  gesun- 
dem Aussehen,  trat  am  3.  Mai  1854  in  die  Anstalt  ein.  Sie  wollte  zwar  erst  mit 
1 V2  Jahren  gehen  gelernt  haben,  indess  nicht  rhachitisch  gewesen  sein.  Vor  3  Jahren 
hatte  sie  nach  mehr  als  48  standigem  Kreissen  unter  nicht  starken  Wehen  einen 
angeblich  grossen,  noch  lebenden  Knaben  geboren.  Knochenbau  mittelstark ;  Beine 
gerade;  Becken  und  vordere  Beckenwand  nicht  sehr  geneigt;  Promontorium  nicht 
hoch  stehend,  spitz  vorspringend. 

Beckenmaasse : 

Sp.  II.  26,8  cm,  Cr.  II.  28,6  cm,  D.  B.  18,9  cm,  Conj.  diag.  11,0  cm. 

Die  Conj.  v.  wurde  demnach  auf  9,5  cm  geschätzt 

Der  übrigens  regelmässig  geformte  Uterus  hing  stark  nach  vorn  über.  Die 
Frucht  lag  in  der  ersten  Diagonale ;  der  Kopf  beweglich  auf  dem  Becken  eingange. 
Der  Schwangeren  wurde  eine  Leibbinde  angelegt. 

Am  9.  Mai  stellten  sich  in  den  frühen  Morgenstunden  schwache  und  seltene 
Wehen  ein,  die  erst  gegen  Abend  ein  wenig  an  Stärke  zunahmen.  Der  noch 
wulstige  Muttermund  war  auf  reichlich  3  cm  im  Durchmesser  eröffnet,  der  Cervi- 
calcanal  schon  zum  grössten  Theil  durch  die  Fruchtblase  entfaltet,  das  rechte 
Scheitelbein  lag  vor,  nach  links  hin  fühlte  man  den  rechten  Schenkel  der  Lambda- 
naht,  die  Pfeilnaht  zu  erreichen  hinderte  die  Spannung  der  Fruchtblase. 

Am  10.  Mai  2  Uhr  V.  floss  bei  etwa  6  cm  weitem  Muttermunde  das  Frucht- 
wasser ab.  Der  Kopf  lag  noch  lose  auf  dem  Beckeneingange.  Die  Wehen  blieben 
schwach  und  selten,  so  dass  die  Kreissende  während  der  Nacht  in  den  Pausen 
etwas  Schlaf  genoss. 

Um  9  Uhr  V.  fand  ich  trotz  der  Binde  den  Uterus  wieder  nach  rechts  vorüber- 
gesunken. Indess  waren  die  Wehen  etwas  stärker  geworden.  Der  untere  Theil 
der  Cervix  hing  als  ein  breiter  wulstiger  Saum  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab. 
Auch  während  der  Wehe  drückte  dieser  noch  nicht  auf  den  äusseren  Muttermund. 
Der  Höcker  des  vorliegenden  rechten  Scheitelbeins  war,  mit  einer  leichten  Kopf- 
geschwulst  bedeckt,  ziemlich  tief  an  der  vorderen  Beckenwand  herabgeglitten,  so 
dass  ich  mit  einem  Finger  weder  Pfeilnaht,  noch  Promontorium  erreichen  konnte. 
Nach  rechts  hin  war  in  sagittaler  Richtung  der  rechte  Schenkel  der  Kranznaht 
fühlbar  geworden,  während  nach  links  hin  die  vorjier  gefühlte  Lambdanaht  nicht 
mehr  zugänglich  war;  von  der  linken  Schädelhälfte  befand  sich  jedenfalls  ein 
^osser  Theil  noch  oberhalb  des  Beckeneingangs.  Die  Binde  wurde  aufs  Neue 
und  fester  angelegt. 

Bald  jedoch  Hessen  die  Wehen  wieder  nach,  und  die  Geburt  rückte  nicht  vor. 
In  der  Pause  erschlaffte  der  Uterus  vollständig,  der  Kopf  fixirte  sich  nicht  recht 
im  Beckeneingange,  blieb  beweglich.  Einige  Dosen  Borax  hatten  keinen  Erfolg. 
Nur  die  Kopfgeschwulst  breitete  sich  mehr  und  mehr  über  den  ganzen  vorliegen- 
den Schädelabschnitt  aus  und  verdeckte  die  Nähte.  Das  Allgemeinbefinden  blieb 
ungetrübt.  Um  4^2  Uhr  N.  verordnete  ich  Seeale  comut.  zu  0,30  p.  dosi.  Schon 
nach  der  zweiten  Gabe  wurden  die  Wehen  kräftig  und  erweiterten  nun  rasch  den 
Muttermund,  der  Kopf  trat  in  querer  Stellung  schnell  durch  den  Beckeneingang, 
wandte  sich  dann  mit  dem  Hinterhaupte  mehr  nach  vorn,  und  um  6  Uhr  N.  war 
die  Geburt  beendet. 

Das  Kind,  ein  lebender  Knabe,  war  3510  g  schwer  und  55  cm  lang.    Er  hatte 
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einen  breiten  Schädel;  der  quere  Durchmesser  maass  9,7  cm,  der  gerade  1 1,7  cm. 
Das  rechte  Scheitelbein  erschien  stärker  gewölbt  und  in  seiner  ganasen  Ausdehnung 
mit  einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt.  Das  linke  Scheitelbein  war  abge- 
flacht, niedergedrückt  und  unter  das  rechte  geschoben.  Vor  dem  Höcker  desselben 
beginnend  verlief  ein  rother  Druckstreif  nach  der  Wange  hin.  Da.«?  linke  Augen- 
lid war  etwas  geschwollen,  die  Conjunctiva  geröthet  und  starker  secemirend.  Am 
anderen  Tage  war  die  Verschiebung  des  Kopfes  zwar  geringer,  aber  noch  deutlich 
sichtbar ;  die  Grösse  der  Durchmesser  unverändert.  Bis  zum  13.  Mai  hatte  da.^ 
Kind  noch  keinen  Harn  gelassen.  Nach  der  Einführung  eines  dünnen  elastuchen 
Katheters  in  die  Harnröhre  floss  sogleich  etwas  Harn  ab.  Gleich  darauf  wurde 
ein  dicker  Schleimpfropf  aus  der  Scheide  hervorgepresst.  Seitdem  ging  die  Harn- 
entleerung ungestört  von  Statten. 

Am  24.  Mai  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Von  dem  Borax,  der,  in  der  älteren  Geburtshilfe  als  ein  wehen- 
treibendes Mittel  geschätzt,  zu  jener  Zeit  noch  öfter  von  mir  versucht 
wurde  ,  habe  ich  kaum  je  eine  Wirkung  auf  die  Wehen  beobachtet. 
Früher  hatte  ich,  als  Assistent  an  der  Hallenser  Klinik,  mit  dem  Seeale 
cornutum  die  gleiche  Erfahrung  gemacht ,  oflfenbar  weil  das  Präparat 
dort  nichts  taugte,  so  dass  die  prompte  Wirkung  erheblich  kleinerer 
Dosen  mich  hier  anfangs  sehr  überraschte.  In  diesem  Falle  hielt  ich 
seine  Anwendung  fiir  erlaubt,  da  nichts  zur  Eile  drängte,  und  sich  mit 
Sicherheit  vorhersehen  Hess ,  dass  kräftigere  Wehen  die  vorhandenen 
Widerstände  unschwer  überwinden  würden. 


Beobachtung  24. 

Plattes  Hecken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm.  Dritte 
Schwangerschaft.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Vorder- 
haupte voran  in's  Becken.  Natürliche  Geburt  eines  scheintodten  Mäd- 
chens, mit  einem  Knocheneindruck  vom  Promontorium.  Normales 
Wochenbett. 

Nr.   7095.    J ,   36  Jahre  alt,  von  .kleiner  Statur,   gesundem  Aussehen, 

wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  wollte  aber  nicht  rhachitisch  gewesen 
sein.  Seit  dem  20«  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Bei  ihrem  Eintritt  in 
die  Anstalt,  in  den  letzten  Tagen  des  Juni  1865,  befand  sie  sich  am  Ende  ihrer 
dritten  Schwangersichaft.  Die  beiden  früheren  Geburten  vor  13,  resp.  11  Jahren 
sollten  leicht  und  schnell  verlaufen  sein;  die  Kinder  lebten  noch.  DaA  erste,  ein 
Knabe,  war  grösser  gewesen,  als  das  zweite,  ein  Mädchen. 

Knochenbau  mittelstark;  Beine  gerade;  Lendengegend  etwas  eingesogen: 
Kreuzbein  massig  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken;  Neigung  des  Beckens 
gewöhnlich;  vordere  Beckenwand  niedrig,  nicht  sehr  geneigt,  der  Symphysen- 
knorpel  stark  nach  innen  sich  vorwölbend;  die  Seitenwände  von  normaler  Biegung; 
das  Kreuzbein  ziemlich  geneigt,  das  Promontorium  in  massiger  Höhe,  die  Ver- 
bindungslcisten,  namentlich  des  ersten  und  zweiten  Wirbelkörpers  mehr,  als  ge- 
wöhnlich vorspringend. 

Beckenmaasse: 

Sp.  IL  25,3  cm,  Cr.  11.  27,6  cm,  D.  B.  17,4  cm,  Conj.  diag.  11,0  cm.  Die  Conj. 
V.  wurde  von  mir  auf  etwa  9,5  cm  geschätzt.  Der  vorliegende  Kopf  ragte  mit 
einem  sehr  kleinen  Segment  beweglich  in  den  Beckeneingang  hinein. 

Am  Morgen  des  7.  Juli  begann  die  Geburt  mit  schwachen  Wehen.  Bald  nach 
Mittag  wurden  sie  kräftiger,  und  die  Gebärende  deshalb  auf  das  Geburtsbett  ge- 
bracht. Des  ziemlich  starken  Hängebauchs  wegen  war  eine  Leibbinde  angelegt 
worden.     Die  Frucht  lag,  wie  bei  der  eine  Woche  früher  angestellten  Untersuchung, 
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in  dem  dünnwandigen,  massig  wasserhaltigen,  sehr  beweglichen  Uterus  in  erster 
Diagonale,  die  Hackenfiäche  nach  links  und  vom.  Während  der  Wehe  drängte 
die  stark  gefüllte  Fruchtblase  den  bis  auf  3  cm  erweiterten,  scharfrandigen  Mutter- 
mund in  die  Scheide  herab,  der  Cervicalcanal  war  bereits  völlig  entfaltet,  der  Kopf 
stand  noch  hoch.  Eben  rechts  von  der  Symphyse  fühlte  man  in  sagittaler  Kich- 
tung  eine  feine  Naht,  längs  der  man  nach  hinten  bis  ssum  rechten  Seitenwinkel 
der  grossen  Fontanelle  gelangte.  Die  Pfeilnaht  zu  erreichen  hinderte  die  Spannung 
der  Fruchtblase. 

Unter  kraftigen  Wehen  erfolgte  um  5V2  Uhr  N.  der  Blasensprung.  Der  in's 
Becken  herabhängende  Cervicalabschnitt  fiel  schlaff  vor  dem  Kopfe  zusammen.  Die 
'Wehen  blieben  kräftig,  und  der  Kopf  trat  allmählich  mit  gesenktem  Vorderhaupt 
in  den  Beckeneingang.  Doch  presste  er  um  8  Uhr  N.  noch  nicht  auf  den  Mutter- 
mund. Die  Wehen  waren  inzwischen  sehr  schmerzhaft  geworden.  Die  grosse  Fon- 
tanelle stand  fast  in  der  Mittellinie  des  Beckens,  und  man  konnte  die  Pfeilnaht 
nur  eine  kurze  Strecke  bis  auf  die  linke  Darmbeinschaufel  verfolgen,  über  welcher 
sich  äusserlich  das  Hinterhaupt  noch  deutlich  tasten  Hess.  Eine  Verschiebung  in 
den  Nähten  war  an  dem  in's  Becken  eingetretenen  Schädelabschnitt  nicht  deutlich 
wahrzunehmen. 

Unter  fortdauernd  sehr  schmerzhaften  Wehen  rückte  der  Kopf,  ohne  seine 
Stellung  und  Haltung  zu  ändern,  tiefer  in's  Becken  herab  und  hatte  um  10  Uhr  N. 
das  Promontorium  passirt.  Vom  Muttermunde  war  nur  zu  beiden  Seiten  und 
hauptsächlich  nach  vom  noch  ein  durch  den  Kopf  gespannter  Saum  fühlbar. 
Aeusserlich  ragte  das  Hinterhaupt  noch  ein  wenig  über  den  linken  Beckenrand 
hervor.  Die  Kreissende  wurde  auf  die  linke  Seite  gelegt  Um  IIV4  Uhr  N.  er- 
kannte man  hinter  dem  linken  absteigenden  Schambeinast  die  kleine  Fontanelle, 
während  die  grosse  gegen  das  rechte  Hiosacralgelenk  hin  emporgewichen  war. 
Bald  darauf  erfolgte  in  regelmässiger  Weise  der  Austritt  des  Kopfes.  Es  verging 
dann  noch  einige  Zeit,  |bis  eine  neue  Wehe  den  Kumpf  hervortrieb.  Das  Kind, 
ein  Mädchen,  war  scheintodt  und  erholte  sich  im  warmen  Bade  nur  langsam  unter 
Trachealrasseln  und  inspiratorischer  Einziehung  der  Hippen.  Es  wog  2950  g  und 
war  50  cm  lang.  Eine  grosse  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  rechte  Scheitelbein 
und  die  vordere  Partie  des  Hinterhauptsbeins.  Das  linke  Scheitelbein  war  abge- 
flacht, niedergedrückt  und  etwas  unter  das  rechte  geschoben.  Am  anderen  Morgen 
zeigte  sich  bei  genauerer  Besichtigung  auf  dem  vorderen  oberen  Winkel  desselben 
ein  die  Fingerspitze  aufiiehmender,  gegen  die  Pfeilnaht  und  die  grosse  Fontanelle 
hin  sich  abflachender  Knocheneindruck,  und  ein  wenig  tiefer  und  weiter  nach  vom, 
im  Verlaufe  der  Kranznaht,  sah  man  auf  der  Kopfhaut  zwei  kleine  begrenzte 
Druckstellen  mit  einer  centralen  Sugillation,  deren  Umgebung  leicht  geröthet  und 
geschwollen  war.  Eine  Verschiebung  der  beiden  seitlichen  Schädelhälften  gegen 
einander  wurde  nicht  bemerkt  Kopfmaasse :  Umfang  35  cm,  querer  Durchmesser 
S,8  cm,  gerader  11,5  cm,  schräger  13,5  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett.  Auch  das  Kind  blieb  gesund. 
Der  Eindruck  des  linken  Scheitelbeins  hatte  sich  am  11.  Juli  schon  ausgeglichen, 
während  die  tiefer  gelegenen  Druckstellen  der  Kopfhaut  verblasst  waren.  Am 
22.  Juli  wurden  Mutter  und  Kind  in  völligem  Wohlsein  entlassen. 

Ich  muss  gestehen,  da88  ich  bei  der  nur  mittleren  Grösse  des,  wie 
der  Knocheneindruck  beweist ,  nicht  sehr  harten  Kopfes ,  bei  dem  der 
Form  des  Beckens  entsprechenden  Geburtsmechanismus  und  endlich 
dem  Vorhandensein  nicht  unkräftiger  Wehen, .  mir  die  offenbaren 
Schwierigkeiten  dieser  Geburt ,  zumal  im  Hinblick  auf  den  angeblich 
leichten  und  schnellen  Verlauf  der  beiden  ersten  Geburten,  nicht  recht 
erklären  kann,  selbst  wenn  ich  die  Möglichkeit  eines  Irrthums  von 
meiner  Seite  in  der  Schätzung  des  Grades  der  Verengung  zugeben  will. 
Dass  die  Asphyxie  des  Kindes  schon  vor  der  Geburt  des  Kopfes  begon- 
nen hatte  und  nicht  erst  eine  Folge  der  verzögerten  Austreibung  des 
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Rumpfes  war,  lässt  sich  aus  der  Anwesenheit  grösserer  Mengen  aspi- 
rirter  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  mit  Sicherheit  schliessen. 


Beobachtung  25. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  9,5  cm.  Zweite 
Schwangerschaft.  Parenchymatöse  Metritis  mit  Fieber  und  grosser 
Hinfälligkeit  vor  Beginn  der  Wehen.  Natürliche  Geburt  eines  frisch- 
todten  Kindes  unter  schmerzhaften  Wehen.  Tod  der  Mutter  am 
7.  Tage.  Metastatische  Entzündungen  im  Bindegewebe  und  der  Mus- 
kulatur der  Extremitäten. 

Nr.  5556.     L ,   29  Jahre   alt,   zweitgebärend,   kam    in  der  Nacht  vom  21. 

auf  den  22.  December  1853,  nach  einer  beschwerlichen  Fahrt  von  4  Meilen  auf 
einem  sogenannten  Wochenwagen,  sehr  durchkältet  in  der  Anstalt  an.  Das  Fahren 
war  ihr  in  den  letzten  Stunden  fast  unerträglich  gewesen.  Sie  klagte  über  wehen- 
artige Schmerzen  im  Leibe,  doch  Hessen  sich  objectiv  keine  Wehen  nachweisen. 
Die  Menstruation  sollte  zum  letzten  Male  zu  Anfang  Aprils  erschienen  sein,  die 
ersten  Kindesbewegungen  hatte  die  Schwangere  zu  Anfang  des  August  empfunden ; 
jedenfalls  war  also  der  Termin  der  Geburt  nahe.  Sie  hatte  schon  einmal,  vor  2 
Jahren,  nach  24  stündiger  Geburtsdauer  ein  noch  lebendes  Kind  ohne  Kunsthilfe 
geboren.  Im  Wochenbett  war  sie,  nach  ihrer  Aussage,  schwer  erkrankt  mit  Fieber 
und  Irrereden,  ohne  Schmerzen  im  Leibe.  Erst  nach  5  Wochen  hatte  sie  das  Bett 
verlassen  Uönnen,  dann  aber  sich  rasch  erholt. 

Bei  der  am  anderen  Morgen  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  wir  den 
Uterus  stark  vorüberhängend,  übrigens  regelmässig  geformt,  mit  schlaffen  Wan- 
dungen bei  reichlichem  Wassergehalt;  die  Frucht  in  der  1.  Diagonale,  den  Fötal- 
puls links  unterhalb  des  Nabels  deutlich  hörbar ;  den  Muttermund  hochstehend  und 
stark  nach  hinten  abgewichen,  den  Cervicalcanal  durchgängig,  etwa  3  cm  lang,  den 
Kopf,  von  der  schlaffen  Eiblase  bedeckt,  hoch  über  dem  Becken. 

Die  Schwangere  war  reichlich  mittelgross  und  anscheinend  regelmässig  ge- 
wachsen. Sie  wollte  in  ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  sein,  wusste  aber  nicht, 
wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Die  breiten  Hüften  und  die  verjiältnissmässig  ge- 
ringe Differenz  der  äusseren  Quermaasse  —  Sp.  II.  30,4  cm,  Cr.  IL  31, S  cm  — 
konnten  den  Verdacht  überstandener  Khachitis  erwecken,  der  aber  im  Uebrigen 
keine  Bestätigung  fand.  Die  vordere  Beckenwand  war  massig  geneigt,  das  Pro- 
montorium stand  ziemlich  hoch  und  sprang  nur  wenig  vor.  Die  Conj.  diag.  wurde 
unter  der  Geburt  zu  10,8  bis  11,0  gemessen.  Doch  liess  sich  bei  der  grossen  Un- 
ruhe der  Kreissenden  der  vordere  Messpunct  nicht  genau  bestimmen.  Die  Conj.  v. 
wurde  auf  etwa  9,5  cm  geschätzt. 

Wehen  waren  auch  jetzt  noch  nicht  vorhanden.  Doch  klagte  die  Schwangere 
während  des  Tages  noch  zeitweise  über  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  indess  nicht 
weiter  beachtet  wurden.  Die  Nacht  verbrachte  sie  schlaflos,  mit  lebhaftem  Hitze- 
und  Krankheitsgefühl.  Als  sie  am  Morgen  aufsfand,  konnte  sie  sich  nicht  auf 
den  Beinen  halten,  bekam  Schwindel  und  eine  Anwandlung  von  Ohnmacht,  so  dass 
sie  sofort  wieder  zu  Bett  geschickt  werden  musste.  Sic  klagte  über  grosse  Abge- 
schlagenheit, Schmerzen  in  der  Stirngegend,  hatte  lebhaften  Durst,  eine  rothe 
trockene  Zunge,  die  Haut  war  kühl,  der  Puls  beschleunigt  (100),  der  Leib,  na- 
mentlich in  der  linken  Unterbauchgegend,  bei  Berührung  empfindlich,  Contractionen 
des  Uterus  nicht  erkennbar.  Der  mit  dem  Katheter  abgenommene  dunkelgelbe 
Harn  enthielt  kein  Eiweiss. 

Erst  nach  Mittag  stellten  sich  Wehen  ein,  begleitet  von  öfteren  Frostschauem 
und  wiederholtem  galligen  Erbrechen.  Die  Wehen  waren  sehr  schmerzhaft,  auch 
die  Pausen  nicht  schraerzensfrei.  Um  6  Uhr  N.  fand  ich  die  Kreissende  sehr  bleich 
und   angegriffen ,    mit  kleinem   Pulse  (105;  ;   das  Erbrechen  hatte  einem  häufigen 
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Würgen  Platz  gemacht.  Nach  einer  spontanen  härtHchen  Stuhlausleerung  war  ein 
quälender  Drang  zum  Stuhle  zurückgeblieben.  Die  Kreissende  war  sehr  unruhig, 
klagte  beständig  über  Schmerzen  im  Leibe,  die  durch  die  Wehe  zu  grosser  Heftig- 
keit gesteigert  wurden.  Die  linke  Hälfte  des  Uterus  war  auch  in  den  Pausen 
selbst  gegen  leise  Berührung  sehr  empfindlich;  die  äusseren  Genitalien  etwas  ge- 
schwollen; die  Scheide  heiss  und  empfindlich:  der  Muttermund  noch  hochsteheed 
und  weit  nach  hinten,  der  Cervicalcanal  für  2  Finger  bequem  durchgängig,  weich, 
in  seinem  oberen  Theil  entfaltet;  der  Kopf,  noch  glatt  von  den  Eihäuten  über- 
zogen, beweglich  auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  quer,  dem  Promontorium 
nahe.  Der  Fötalpuls  wurde  an  seiner  früheren  Stelle  mit  unveränderter  Deutlich- 
keit vernommen.  Ordination :  warme  Tücher  auf  den  Leib.  Ein  Kly stier  bewirkte 
eine  reichliche  Entleerung  kleiner  harter  Kothballen. 

Um  8  Uhr  N.  wurde  ein  massiger  Abgang  theils  flüssigen,  theils  geronnenen 
Blutes  aus  der  Scheide  bemerkt,  und  gleich  darauf  erfolgte  der  Blasensprung  mit 
Abfluss  einer  beträchtlichen  Menge  Fruchtwassers.  Eine  von  mir  jetzt  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab,  dass  der  Kopf  während  der  Wehe  in  den  Beckeneingang 
herabgepresst  wurde,  jedoch  noch  nicht  auf  den  schlaffen,  wulstigen  Muttermund 
drückte.  Das  Promontorium  war  noch  mit  einem  Finger  zu  erreichen,  die  Pfeil- 
naht verlief  demselben  noch  sehr  nahe,  quer,  die  grosse  Fontanelle  stand  rechts, 
ziemlich  tief,  die  kleine  links,  hart  am  Seitenrande  des  Beckens.  Die  Blutung 
hatte  aufgehört;  von  der  Placenta  konnte  ich  nichts  fühlen. 

Die  Schmerzen  Hessen  jetzt  nach  und  beschränkten  sich  auf  die  Dauer  der 
Wehe,  das  Würgen  wurde  geringer,  der  Puls  ruhiger,  die  Haut  feucht.  Um  9V2  Uhr 
N.  wurde  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar,  doch  äusserten  die  häufigen  und 
drängenden  Wehen  nur  eine  geringe  Wirkung  auf  ihn.  Eine  halbe  Stunde  später 
erfolgte  die  Geburt  eines  frisch-todten,  nicht  mit  Meconium  beschmutzten  Knaben. 
Er  w^ar  3276  g  schwer  und  beinahe  55  cm  lang.  Ausser  einer  nicht  bedeutenden 
Kopfgeschwulst  auf  dem  rechten  Scheitelbein  und  der  angrenzenden  Partie  des 
Hinterhauptsbeins  und  einer  geringen  Furche  längs  dem  Coronalrande  des  linken 
Scheitelbeins  waren  keine  Druckspuren  am  Kopfe  sichtbar.  Kopfdurchmesser: 
kleiner  querer  8,12  cm,   grosser  querer  9,5  cm,   gerader  11,5  cm,   schräger  13,3  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Die  Placenta  zeigte  keine  Spuren 
einer  vorzeitigen  Lösung,  der  Einriss  der  Eihäute  befand  sich  in  der  Nähe  ihres 
Randes,  die  Nabelschnur  war  ziemlich  centrisch  inserirt. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  12  Stunden  p.  pt. :  Kopfgeschwulst  auf  dem 
Hinterhauptsbein.  Erbsen-  bis  bohnengrosse  Blutextravasate  im  Bindegewebe  der 
Galea,  besonders  am  vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  (Druck  vom 
Promontorium).  Das  rechte  Scheitelbein  hyperämischer,  als  das  linke,  unter  dem 
Periost  blutig  beschlagen.  Im  Sinus  longitud.  viel  flüssiges  Blut  Gehirn  und 
seine  Häute  sehr  blutreich.  An  der  Basis  des  Gehirns  ein  nicht  unbeträchtliches 
Blutextravasat.  Zahlreiche  Blutergüsse  auf  der  Oberfläche  der  Thymus,  sparsame 
kleine  Ecchymosen  unter  der  Pleura  der  atelectatischen  Lungen,  grössere  unter 
dem  Epicardium.  In  der  Bauchhöhle  etwa  100  g  strohgelben  Serums.  Das  Binde- 
gewebe um  die  V.  umbilic.  und  an  der  unteren  Fläche  der  Leber  serös  infiltrirt. 
Dünndarm  leer.  Dickdarm  von  der  Flexura  coli  sin.  ab  bis  zum  Rectum  mit  Kin- 
despech gefüllt  Nieren  blutreich,  ohne  Gries.  In  der  Harnblase  ca.  30  g  eines 
wasserhellen,  sauer  reagirenden  albuminösen  Harns. 

Die  Mutter  fieberte  fort  nach  der  Geburt.  Die  linke  Hälfte  des  übrigens  gut 
Contrahirten  Uterus  blieb  sehr  druckempfindlich;  später  traten  die  Erscheinungen 
einer  allgemeinen  Peritonitis  hinzu.  Schon  am  3.  Tage  zeigte  sich  in  der  Gegend 
des  linken  Ellenbogengelenks  eine  taubeneigrosse,  wenig  empfindliche  Härte,  über 
welcher  die  Haut  geröthet  war.  Am  4.  Tage  entdeckten  wir  auf  dem  rechten 
Vorderarm  eine  kleine  schmerzhafte  Stelle,  die  sich  allmählich  zu  einer  flachen 
Geschwulst  erhob,  von  der  ein  fingerbreiter  rother  Streif  längs  dem  Radius  sich 
hinzog.  Die  Kräfte  verfielen  immer  mehr.  Der  Puls  war  klein  und  flatternd,  das 
Gesicht  sehr  bleich,  der  Schlaf  mangelte  gänzlich  oder  wurde  durch  unruhige 
Litzmana,  Das  enge  Becken.  21 
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Träume  gestört.     Doch  erhielt  [das  Bewusstsein  sich  ungetrübt  bis  zum  leUten 
Nachmittage.    In  der  Nacht  auf  den  30.  December  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie:  In  der  Bauchhöhle  eine  reichliche  Menge  eines  sero-fibrinösen Ex- 
sudates. Uterus  etwa  handhoch  die  Schoossfuge  überragend,  nach  der  Ceirix  hin 
mit  fibrinösem  Exsudat  belegt,  das  Parenchym  desselben  am  linken  oberen  Sciten- 
rande  im  Umfange  von  etwa  0  bis  8  qcm  und  auf  'eine  Tiefe  von  etwa  2  cm  auf- 
fällig derb,  geschwellt  und  mit  einer  weisslich-gelben  Masse  infiltrirt,  die  auf  dem 
Durchschnitt  in  Streifen  und  Flecken  zwischen  die  Muskellagen  eingesprengt  er- 
schien, in  den  inneren  Schichten  trockener  und  fester,  in  den  äusseren  weicher, 
unmittelbar  unter  dem  Peritoneum  zu  einem  eiterähnlichen  Brei  verflüssigt.  Die 
Innenfläche  des  Uterus  mit  einem  käsigen  Exsudat  belegt;  die  Venen  frei  tod 
Eiter.  Ovarien  und  Tuben  blutreich  und  geschwollen,  mit  fibrinösem  Exsudat  be- 
haftet; im  Canale  der  Tuben  eitriger  Schleim.  In  den  Lungen  keine  Metastasen. 
Am  rechten  Vorderarm  und  in  der  Umgebung  des  linken  EUenbogengeleakes  das 
Bindegewebe  und  besonders  die  Musculatur  von  einem  gelbweissen  Infiltrat  in 
Form  von  Streifen  und  Strängen  durchsetzt 

Bekanntlich  ist  die  spontane  Entzündung  des  hochscliwangeren 
Uterus  ein  äusserst  seltenes  Ereigniss.  In  unserem  Falle  trat  die  Krank- 
heit unter  Erscheinungen  auf,  die  eine  Infection  vermuthen  liessen, 
deren  Ausgangspunct  freilich  nicht  nachzuweisen  war.  Ob  vor  der 
Aufnahme  eine  innere  Untersuchung  stattgefunden  hatte ,  wurde  nicht 
ermittelt.  Jedenfalls  aber  konnte  die  lange  Nachtfahrt  in  der  winter- 
lichen Kälte  nur  schädlich  einwirken.  Vom  mütterlichem  Blute  aus 
wurde  secundär  auch  die  Frucht  iniicirt,  für  deren  Tod  in  dem  sonsti- 
gen Hergange  der  Gehurt  keine  Gründe  aufzufinden  warön.  Diese 
Annahme  wird  durch  das  Vorhandensein  einer  serösen  Infiltration  des 
Bindegewebes  um  die  Vena  umbilicalis  und  an  der  unteren  Fläche  der 
Leber  in  der  Kinderleiche  unterstützt ,  einen  Befund,  den  Buhl  aus- 
drücklich als  ein  constantes  Zeichen  der  puerperalen  Infection  beiTodt- 
geborenen  hervorhebt  (Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde. 
1861.  p.  260.^)  Bei  der  Autopsie  der  Mutter  trat  mir  zum  ersten  Male 
die  acute  parenchymatöse  Metritis  in  dieser  characteristischen  Form  vor 
die  Augen.  Der  Krankheitsfall  bildete  den  Ausgangspunct  für  eine 
Reihe  puerperaler  Erkrankungen  in  der  nächsten  Zeit,  die  zum  Theil 
tödtlich  endeten,  und  wiederholt  fanden  wir  bei  den  Sectionen  dieselbe 
Form  der  Metritis,  d.  h.  das  Parenchym  des  Uterus,  vorzugsweise  in 
den  Seitentheilen,  unter  Ausschluss  oder  geringer  Betheiligung  der 
Gefasse ,  von  Lagen  oder  Klumpen  eines  gelben  fibrinösen  Exsudates 
durchsetzt,  das  in  den  inneren  Schichten  fest,  in  den  äusseren  erweicht, 
unter  dem  Peritoneum  häufig  zu  einem  gelbgrünlichen  Brei  verflüssigt 
war,  überhaupt  um  so  weicher  erschien,  je  länger  der  Process  ge- 
dauert hatte. 

Mir  sind  später  noch  wiederholt  Fälle  vorgekommen,  in  denen 
nachweisbar  schon  vor  dem  Eintritt  der  Wehen  eine  Infection  statt- 
gefunden hatte,  meist  von  den  Genitalien  aus,  doch  auch  von  anderen 
Puncten  her.  Zwei  derselben,  welche,  wie  ich  glaube,  ein  besonderes 
Interesse  verdienen,  will  ich  hier  kurz  mittheilen. 

l)  S.  dagegen  Heob.  3U,  Vli  (Nr.  5424  u.  bbm),  123  (Mr.  5712). 
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Nr.  7132.    H ,    eine  Zweitgebärende   von    26  Jahren   mit  weitem 

Becken  wurde  am  3.  November  1865  in  der  Klinik  von  mir  untersucht.  Der 
Cervicalkanal  war  für  den  Finger  durchgängig,  über  dem  Becken  lag  die  Stirn  vor, 
ein  Befund,  auf  welchen  ich  die  nach  mir  untersuchenden  Praktikanten  ausdrück- 
lich aufmerksam  machte.  Am  folgenden  Morgen  stellten  sich  [schwache  und  sel- 
tene Wehen  ein,  welche  den  Tag  über  anhielten.  Gegen  Abend  wurde  ein  Exa- 
minand, welcher  die  Geburt  beobachten  soUte,  gerufen.  Er  hatte  die  Kreissende 
schon  Tags  vorher  in  der  Klinik  untersucht  und  wiederholte  jetzt  die  Unter- 
suchung, obwohl  er,  wie  er  später  gestand,  an  beiden  Tagen  eiternde  Wunden  in 
der  chirurgischen  Klinik  verbunden  hatte,  ohne  sich  darnach  besonders  zu  des- 
inficiren.  Die  Kreissende  schlief  die  Nacht  nur  wenig,  ohne  dass  die  Wehep  zu- 
genonunen  hatten.  Am  nächsten  Morgen  stand  sie  zwar  auf,  fühlte  sich  aber 
schon  sehr  unwohl  und  wurde  um  10  Uhr  V.  von  einem  heftigen  Schüttelfrost  be- 
fallen, dem  grosse  Hitze  mit  lebhaftem  Durst,  Kopfschmerz  und  Uebelkeiten 
folgten.  Um  11 V2  Uhr  V.  war  die  Temperatur  (in  der  Achselhöhle;  auf  39,2®  C.  ge- 
stiegen; Puls  144,  Respiration  28.  Um  2V2  t?hr  N.  wurden  die  Wehen  stärker, 
und  eine  Stunde  später  sprang  bei  5  bis  6  cm  weitem  Muttermunde  die  Frucht- 
blase, der  Kopf  stand  mit  gesenktem  Hinterhaupte  tief  im  Becken;  Temperatur 
H7,5,  Puls  118.  Um  5  Uhr  N.  erfolgte  die  Geburt  eines  scheintodten  Knaben, 
der  jedoch  im  warmen  Bade  zum  kräftigen  Schreien  gebracht  wurde.  Gewicht  3980  g, 
Länge  54cm,  Kopfumfang  36cm,  querer  Durchmesser  9,5cm,  gerader  12,4cm. 
Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Damach  schlief  die  Wöchnerin  1  Stunde 
ganz  ruhig.  Nach  dem  Erwachen  war  die  Temperatur  jedoch  schon  wieder  auf 
3t>,6°  C.  gestiegen.  Puls  116,  bei  subjectivem  Wohlbefinden. 

Das  Kind  starb  noch  vor  Ablauf  des  ersten  Lebenstages.  Schon  in  der  Nacht 
hatte  man  an  ihm  ein  stossweises  oberflächliches  Athmen  bemerkt;  es  wollte  die 
Brust  nicht  nehmen.  Im  Laufe  des  anderen  Morgens  wurde  die  Athmung  immer 
ungenügender,  mit  inspiratorischer  Einziehung  des  Stemum  und  der  unteren  Rippen- 
bogen, zeitweise  ganz  aussetzend.  Die  Percussion  ergab  nichts  Abnormes ;  bei  der 
Auscultation  Hess  sich  kein  Athmungsgeräusch  erkennen.  Um  Mittag  trat  der  Tod 
ein.  Autopsie:  in  beiden  Pleurahöhlen  40  bis  50g  einer  blutig  serösen  Flüssig- 
keit; die  rechte  Lunge  wenig  ausgedehnt,  fest,  schwimmt  unvollkommen;  die  linke 
in  ihrer  oberen.  Hälfte  von  Luft  erfüllt,  in  ihrer  unteren  nur  stellenweise ;  nirgends 
in  den  Luftwegen  eine  Spur  von  eingedrungenem  Meconium.  Die  übrigen  Organe 
ohne  besonderen  Befund.    Hamsäureinfarct  in  den  Papillen  der  Nierenpyramiden. 

Bei  der  Mutter  blieb  die  Temperatur  hoch  (zwischen  39,4°  C.  und  40,2°  C.;. 
Kalte  Einwickelungen ,  kühle  Bäder  äusserten  kaum  eine  Wirkung.  Die  Frost- 
anfäUe  wiederholten  sich  noch  einige  Male.  Dabei  klagte  die  Kranke  nur  über 
Hitzegefühl  und  Durst,  schlief  in  den  Nächten;  der  Leib  war  weich,  nirgends 
druckempfindlich,  der  Uterus  gut  zusammengezogen.  Am  4.  Tage  wurden  die 
Lochien  etwas  übelriechend;  der  Uterus  war  noch  gross,  übrigens  der  Leib,  wie 
vorher,  weich  und  schmerzlos,  das  subjective  Befinden  kaum  getrübt.  Am  5.  Tage 
erschien  das  Gesicht  etwas  verfallen,  es  stellte  sich  Diarrhoe  ein,  mit  kolikartigen 
Schmerzen.  Unter  allmählicher  Zunahme  der  peritonitischen  Erscheinungen,  stei- 
gendem Meteorismus,  bei  fortdauernder  Diarrhoe,  häufigem,  quälenden  Erbrechen 
einer  bräunlichen  Flüssigkeit  coUabirte  die  Kranke  bei  bleibend  hoher  Temperatur 
mehr  und  mehr  und  starb  am  Morgen  des  9.  Tages.  Autopsie,  19  Stunden  p.  m. : 
Leib  sehr  aufgetrieben;  frei  in  der  Bauchhöhle  wenig  gefärbte  Flüssigkeit,  aber 
der  ganze  Peritonealüberzug  mit  Fibringerinnseln  und  eitrigen  Massen  bedeckt. 
Milz  in  frischester  Schwellung,  weich,  zerdrückbar.  Im  Magen  eine  schwärzliche 
Flüssigkeit,  seine  Schleimhaut  unverändert.  Uterus  sehr  schlaff;  in  der  Schleim- 
haut an  der  Grenze  des  inneren  Muttermundes  rechts  ein  bohnengrosses  2  bis  4  mm 
in  die  Tiefe  dringendes  diphtheritisches  Geschwür,  mit  einer  gelben,  schmierigen, 
schwer  abstreifbaren  Masse  bedeckt;  ein  ähnliches,  etwas  kleineres  etwa  2cm  über 
dem  inneren  Muttermund  an  der  hinteren  Wand;  die  übrige  Schleimhaut,  sowie 
die  Placentarstelle  normal.  Im  subserösen  Bindegewebe,  besonders  rechts,  dem 
Sitze   des  Geschwürs   entsprechend,    sehr   erweiterte,    theilweise   mit   zerfallenden 

21* 


324  ^^^-  ^1^1^^^  ^^^  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Lymphthromben  erfüllte  Lymphgefässe,  die  sich  auf  dieser  Seite  bis  in  das  Binde- 
gewebe des  Ligamentum  latum  verfolgen  lassen.  Das  retroperitoneale  Bindegewebe 
mit  einer  blassgelben,  sulzigen  Masse  infiltrirt;  die  Lymphdrüsen  massig  geschwollen. 

Der  Fall  hat  ein  Interesse  durch  den  so  bestimmt  nachzuweisenden 
Ausgangspunct  der  Infection ,  die  sehr  rasch  intensive  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  andauernd  hohes  Fieber  u.  s.  w.  hervorrief,  wah- 
rend der  locale  Process  von  dem  Infectionsheerde  aus  sich  nur  langsam 
in  der  Bahn  der  Lymphgefässe  bis  auf  das  Peritoneum  ausbreitete. 

Der  zweite  Fall,  der  in  Genesung  endete,  ist  folgender: 

Nr.  10062.    D ,    eine  24jährige   Zweitgebärende  wurde  am    19.   Januar 

1882  in  die  Anstalt  aufgenommen,  aber  sofort  behufs  einer  Krätzcur  dem  academi- 
sehen  Hospital  überwiesen.  Von  dort  entlassen,  meldete  sie  sich  am  27.  Januar 
als  Kranke.  Sie  empfand  seit  mehreren  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Oberarm, 
dessen  Innenseite  sich  als  der  Sitz  einer  Phlegmone  erwies.  An  beiden  Händen 
zeigten  sich  als  Kesiduen  der  aberstandenen  Krätze  eine  Anzahl  wunder  Stellen. 
Noch  am  Abend  desselben  Tages  stellten  sich  Wehen  ein;  Temperatur  38°  C, 
Pulsbeschleunigung.  Nach  Gstündiger  Geburtsdauer  wurde  ein  ausgetragenes  le- 
bendes Kind  in  Schädellage  geboren.  Ein  schweres  Puerperalfieber  folgte.  Nach 
einer  Incision  des  Abscesses  am  rechten  Oberarme  fiel  die  über  40°  C.  gestiegene 
Temperatur  beträchtlich  ab,  um  sich  jedoch  am  nächsten  Tage  schon  wieder  bis 
zur  früheren  Höhe  zu  erheben.  Man  entdeckte  jetzt  auch  in  der  linken  Achsel- 
höhle eine  geschwollene  Lymphdrüse,  die  sich  vergrössernd  in  Eiterung  überging. 
Am  11.  Februar  wurde  auch  dieser  Abscess  geöffnet,  und  damit  kehrte  die  Tempe- 
ratur zur  Norm  zurück.  Die  Sexualorgane  erschienen  bei  diesem  ganzen  Vorgange 
kaum  betheiligt.  Die  Involution  des  Uterus  ging  langsamer  als  gewöhnlich  von 
Statten,  und  die  Lochien  hatten  am  4/5  Tage  einen  üblen  Geruch.  Es  wurde  er- 
mittelt, dass  die  Kranke  nach  ihrer  Rückkehr  aus  dem  Hospital  in  der  Anstalt 
die  Stopftücher  einer  Puerperalfieber-Kranken  ausgespült  hatte,  und  es  kann  wohl 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  hierbei  die  Wunden  ihrer  Hände  inficirt  waren. 


Beobachtung  26. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm  (?).  Erste 
Schwangerschaft.  Leichte ,  natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes. 
Massige  Dnickspuren.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  5562.   H ,  eine  24jährige  Erstgebärende  von  mittlerer  Grösse,  gutem 

Ernährungszustände,  hatte  zwar  etwas  spät  —  mit  IV2  his  2  Jahren  —  gehen  ge- 
lernt, bot  aber  sonst  keine  Merkmale  überstandener  Rhachitis  dar.  Sie  zeigte  einen 
feinen  Knochenbau ;  die  Beine  waren  gerade;  die  Darmbeinschaufeln  niedrig,  aber 
nicht  klaffend;  die  Lendengegend  nicht  eingezogen;  das  Becken  und  die  vordere 
Beckenwand  massig  geneigt;  das  Promontorium  stand  tief,  so  dass  ich  den  letzten 
Lendenwirbel,  der  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  mit  dem  Kreuzbein  ver- 
bunden war,  noch  eine  Strecke  darüber  hinaus  verfolgen  konnte,  ohne  jedoch  den 
oberen  Rand  desselben  zu  erreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  H.  27,0  cm,  Cr.  H.  28,9  cm,  D.  B.  20,3  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm. 

Bei  dem  tiefen  Stande  des  Promontorium  glaubte  ich  eine  Conj.  v.  von  nicht 
weniger  als  9,5  cm  annehmen  zu  müssen. 

Die  Menstruation,  welche  im  16.  Lebensjahre  regelmässig  eingetreten  war, 
sollte  zu  Ende  Aprils  1853  zum  letzten  Male  erschienen  sein;  Kindesbewegungen 
hatte  die  Schwangere  zuerst  in  der  Mitte  des  Novembers  gefühlt. 

Bei  einer  am  16.  Februar  1854  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  wir  in 
dem  regelmässig  geformten    und  gelagerten,    ziemlich    prall   gefüllten  Uterus   die 
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Frucht  in  1.  Diagonale,  mit  dem  Rücken  nach  links  gerichtet  Es  waren  deutliche 
Uteruscontractionen  vorhanden,  die  jedoch  von  der  Schwangeren  nicht  empfunden 
wurden.  Der  nach  rechts  und  hinten  abgewichene,  wulstige  und  weiche  Mutter^ 
mund  war  bis  auf  etwa  1,5  cm  im  Durchmesser  eröffnet;  aus  dem  schon  theilweise 
entfalteten  Cervicalcanal  entleerte  sich  ein  gallertiger  Schleim  in  reichlicher  Menge ; 
der  glatt  von  den  Eihäuten  überzogene  Kopf  ragte  schon  mit  einem  grösseren  Ab- 
schnitt seiner  Wölbung  schwer  beweglich  in  den  Beckeneingang  hineiui  die  Pfeil- 
naht quer,  die  grosse  Fontanelle  rechts  am  tiefsten,  das  linke  Scheitelbein  etwa 
zwei  Finger  breit  an  dem  noch  sugänglichen  Promontorium  herabgesunken. 

Um  7  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  auf  das  Geburtsbett  gebracht.  Die  noch 
immer  sehr  schwachen  Wehen  wurden  angeblich  auch  jetzt  noch  nicht  von  der 
Kreissenden  empfunden.  In  der  Eiblase  hatte  sich  eine  geringe  Menge  Frucht- 
wassers vor  dem  Kopfe  angesammelt. 

Erst  am  17.  Februar  um  2  Uhr  V.  wurden  die  Wehen  starker.  Um  2V2  Uhr 
V.  sprang  die  Fruchtblase  bei  noch  unvollständig  erweitertem  Muttermund,  und 
eine  Stunde  später  erfolgte  die  Geburt  eines  lebenden  Knaben.  Er  hatte  ein  Ge- 
wicht von  3276  g  und  eine  Länge  von  beinahe  55  cm.  Sein  Kopf  war  ungewöhn- 
lich schmal  und  vdh  beiden  Seiten  gegen  die  Pfeilnaht  zugespitzt,  jedoch  das 
linke  Scheitelbein  etwas  mehr  abgeflacht,  als  das  rechte  und  im  vorderen  oberen 
Drittheil,  etwa  Vs  Finger  breit  von  der  Kranz-  und  1 V2  Finger  breit  von  der  Pfeil- 
naht entfernt,  mit  einer  kleinen  rothen  Druckstelle  vom  Promontorium  behaftet. 
Kopfdurchmesser:  kleiner  querer  7,8  cm,  grosser  querer  8,6  cm ,  gerader  12,0  cm, 
schräger  13,3  cm. 

Am  2.  März  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Die  Zuspitzung  des  Kopfes  von  beiden  Seiten  her  gegen  die  Pfeil- 
naht lässt  annehmen,  dass  er  ziemlich  gleichmässig  mit  beiden  Scheitel- 
beinen in^s  Becken  eintrat.  Dass  dabei  das  der  hinteren  Beckenwand 
zugekehrte  linke  Scheitelbein  stärker  abgeflacht  war,  als  das  rechte, 
erklärt  sich  daraus ,  dass  der  Kopf  hier  schon  von  dem  letzten  Lenden- 
wirbel einen  Widerstand  erfuhr,  während  die  auf  der  Kopfhaut  sicht- 
bare Marke  zweifellos  durch  den  Druck  des  Promontorium  entstanden 
war.  Bei  der  Schmalheit  des  Kopfes  müssen  diese  Merkmale  einer  me- 
chanischen Geburtserschwerung  den  Verdacht  erwecken,  dass  das 
Becken  in  der  Conjugata  beschränkter  war,  als  ich  geglaubt  hatte. 
Entweder  hatte  ich  in  der  Messung  der  Diagonalconjugata ,  resp.  der 
Schätzung  des  Abzugs  für  die  Conjugata  vera  einen  Irrthum  begangen, 
oder  eine  vielleicht  mehr  als  gewöhnliche  Prominenz  des  Symphysen- 
knorpels  in  das  Beckenlumen  übersehen. 

Beobachtung  27. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm.  Dritte 
Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  leicht  scheintodten  Kindes. 
Starke  Verschiebung  des  Kopfes.  Doppelte  Druckspur  vom  Promon- 
torium. Erkrankung  der  Mutter  an  einer  Entzündung  des  linken  Ilio- 
sacralgelenkes .    Genesung. 

Nr.  5719.    H ,   36  Jahre  alt,   mittelgross,  Ton   gesundem  Aussehen, 

trat  im  Juli  1855  als  Schwangere  in  die  Anstalt  ein.  Sie  hatte  bereits  zweimal, 
vor  8,  resp.  6V2  Jahren,  angeblich  leicht  geboren.  Beide  Kinder,  das  erste  ein 
Mädchen,  das  zweite  ein  Knabe,  kamen  lebend  zur  Welt.  Wann  sie  gehen  ge- 
lernt hatte,  wusste  sie  nicht,  leugnete  aber,  rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Auch 
Hessen  sich,  weder  am  Becken,  noch  an  dem  übrigen  Skelet  Merkmale  der  Krank- 
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heit  nachweisen.  Wegen  eines  linksseitigen  Talipes  varus  war  ihr  Gang  etwa.s 
hinkend.  Doch  erschien  das  massig  geneigte  Becken  kaum  merklich  yerschoben. 
Die  vordere  Beckenwand  war  ziemlich  stark  geneigt,  das  Promontorium  stand  in 
massiger  Höhe,  ein  wenig  nach  rechts,  unschwer  erreichbar. 

Bcckenmaasse : 

Sp.  II.  27,0  cm,  Cr.  n.*  29,3  cm,  D.  B.  21,0  cm,  Conj.  diag.  10,S  cm.  IHe 
Conj.  V.  schätzte  ich  auf  etwa  9,5  cm. 

Die  Periode  hatte  sich  bei  der  H in  ihrem  16.  Lebensjahre  einge- 
stellt, anfangs  unregelmässig,  später  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  regel- 
mässig.   Zu  Ende  Septembers  1854  sollte  sie  zum  letzten  Male  erschienen  sein. 

Am  Abend  des  25.  Juli  stellten  sich  deutliche  Wehen  ein.  Doch  war  schon 
die  vorhergehende  Nacht  schlaflos  vergangen,  wegen  ziehender  Schmerzen  im 
Kreuze,  die  sich  indess  während  des  Tages  nicht  verstärkt  hatten.  Als  ich  die 
Kreissende  um  9  Uhr  N.  sah,  waren  die  Wehen  schon  recht  häufig  und  kräftig 
geworden.  Der  median  gelagerte,  prall  gespannte,  reichlich  wasserhaltige  Uterus 
reichte  mit  seinem  Grunde  bis  zur  Herzgrube  hinauf  und  hing  nur  wenig  nach 
vom  über.  Die  Frucht  lag  in  der  1.  Diagonale,  der  Fötalpuls  war  links  unterhalb 
des  Nabels^  laut  vernehmbar,  durch  die  Wehe  in  seiner  Frequenz  schon  merklich 
beeinflusst,  der  Cervicalkanal  völlig  entfaltet,  die  stark  gefüllte  und  gespannte 
Fruchtblase  presste  auf  den  hochstehenden,  ziemlich  feinrandigen  Muttermund, 
der  Kopf  lag  dem  Beckeneingange  fest  auf,  die  rechte  Hälfte  desselben  zum  Theil 
frei  lassend,  doch  war  kein  anderer  Kindestheil  daneben  zu  fühlen.  Ordination: 
linke  Seitenlage. 

Um  10  Uhr  N.  erfolgte  der  Blasensprung  mit  Abgang  einer  grossen  Menge 
reinen  Fruchtwassers.  Der  Muttermund  fiel  schlaff  vor  dem  Kopfe  zusammen,  der 
jetzt  den  Beckeneingang  vollständig  deckte,  die  Pfeilnaht  quer,  dem  Promontorium 
nahe,  beide  Fontanellen  in  gleicher  Höhe  am  Seitenrandc  des  Beckens  eben  er- 
reichbar. Während  der  folgenden  Wehe  strömte  noch  stosswcisc  Fruchtwasser 
aus  dem  Uterus  aus,  der  Kopf  wurde  mit  grosser  Gewalt  in  den  Beckeneingang 
gedrängt,  indem  links  die  kleine  Fontanelle  sich  tiefer  senkte,  und  gleichzeitig  das 
linke  Scheitelbein  am  Promontorium  bis  zur  Gegend  des  Tuber  herabgepresst, 
niedergedrückt  und  unter  das  rechte  geschoben  wurde.  Der  Fötalpuls  war  jem 
auf  der  Höhe  der  Wehe  ganz  unhörbar,  kehrte  aber  in  den  Pausen  noch  inmier 
zu  seiner  früheren  Stärke  und  Frequenz  zurück. 

Nach  dem  Referat  der  Oberhebamme  passirte  der  Kopf  unter  fortdauernd 
kräftigen  Wehen  den  Beckeneingang,  trat  jedoch  erst  am  26.  Juli  um  3  Uhr  V. 
in  die  Scheide  und  wurde  erst  2  Stunden  später  geboren,  nachdem  er  lange  im 
Einschneiden  gestanden  hatte.  Die  Nabelschnur  war  nicht  umschlungen,  das  nach- 
folgende Fruchtwasser  nicht  durch  Kindespech  verunreinigt,  das  Kind,  ein  4000 gr. 
schwerer  und  57,5  cm  langer  Knabe,  nur  leicht  Scheintod t. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Der  Kopf  des  Kindes  erschien  sehr  schmal  und  durch  die  grosse  Kopfge- 
schwulst auf  dem  hinteren  Drittheile  des  rechten  Scheitelbeins  und  dem  Hinter- 
hauptsbeine sehr  verlängert  und  schief.  Das  linke  Scheitelbein  war  stark  abge- 
flacht, niedergedrückt  und  unter  das  rechte  geschoben.  Es  zeigten  sich  auf  ihm 
2  Druckstellen  vom  Promontorium,  eine  rundliche  in  der  Gegend  des  Tuber  und 
ein  rother  Druckstreif,  der  längs  des  Coronalrandes  in  einer  rinncnförmigen  Ein- 
biegung des  Knochens  bis  zum  Ohre  herablief.  Ausserdem  war  die  linke  Schädel- 
hälfte gegen  die  rechte  nach  vom  verschoben. 

Kopfdurchmesser:  querer  8,^  cm,  gerader  12,9  cm. 

Das  Kind  blieb  gesund.  Am  2.  Tage  war  nicht  nur  die  Kopfgeschwulst  ver- 
schwunden, sondern  auch  die  Druckstellen  auf  der  Kopfhaut  verblasst,  die  Ver- 
schiebung der  beiden  seitlichen  Schädelhälften  gegen  einander  in  sagittaler  Rich- 
tung ausgeglichen.  Dagegen  war  die  Abflachung  des  linken  Scheitelbeins  noch 
sehr  auffällig  und  die  rinnenförmige  Einbiegung  längs  der  Kranznaht  noch  deut- 
licher zu  fühlen,  als  am  ersten  Tage.  Der  quere  Durchmesser  hatte  um  beinahe 
5,  der  gerade  um  reichlich  2  mm  zugenommen. 
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Die  Mutter  erkrankte  am  Nachmittage  des  2.  Tages  an  einer  Entzündung  des 
linken  Iliosacralgclcnkes,  ohne  dass  die  innere  Untersuchung  eine  Diastase  erken- 
nen liess.  Sie  machte  wiederholte  örtliche  Blutentzichungen  nothwendig,  endete 
schliesslich  aber  in  Genesung.  Von  der  4.  Woche  ab  konnte  die  Kranke  die  Tage 
ausser  Bett  zubringen.  Sie  ging  jetzt  ohne  Schmerzen,  doch  suchte  sie  noch  gern 
eine  Stütze  und  undfasste  beim  Gehen  die  Darmbeine  mit  beiden  Händen. 

Am  25.  August  wurde  sie  mit  ihrem  Kinde  entlassen. 

Die  doppelte  Druckspur  vom  Promontorium  ist  ein  Beweis,  dass 
der  Kopf  nicht  in  der  gleich  nach  dem  Blasensprunge  notirten  Haltung, 
die  wohl  eine  Wirkung  der  linken  Seitenlage  war,  durch  das  Becken 
ging,  sondern  dass,  bei  bleibender  Querstellung  die  Gegend  der 
Scheitelbeinhöcker  nach  links  vom  ftomontorium  gedrängt  wurde ,  das 
Vorderhaupt  herabtrat,  und  so  der  kleinere  bi temporale  Durchmesser 
in  die  Conjugata  gelangte.  Ausser  der  mehr  als  gewöhnlichen  Grösse 
des  Kindes  mochte  die  anfangs  ungünstige  Haltung  des  Kopfes  die 
Schwierigkeiten  der  Geburt  im  Vergleiche  mit  den  beiden  früheren 
gesteigert  haben.  Dass  diese  ungünstige  Kopfhaltung  längere  Zeit  be- 
standen hatte  ,  dafür  spricht  neben  der  Druckmarke  in  der  Gegend  des 
Tuber  auch  die  Richtung,  in  welcher  die  beiden  seitlichen  Schädel- 
hälften gegen  einander  verschoben  waren. 

Beobachtung  28. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,5  cm,  Natür- 
liche Geburt  eines  lebenden,  sehr  grossen  Kindes.  Starke  Druckspuren 
vom  Promontorium  auf  der  Kopfhaut.    Normales  Wochenbett. 

No.  5293.  H  . . . ,  eine  grosse,  kräftig  gebaute  Zweitgebärende  von  32  Jahren 
hatte  früh  gehen  gelernt  und  war  seit  dem  14.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt. 
Vor  10  Jahren  hatte  sie  nach  24stündiger  Geburtsdauer  ein  lebendes,  angeblich 
grosses  Kind  ohne  Kunsthilfe  geboren. 

Die  äussere  Beckenmessung  ergab  durchweg  grosse  Maassc: 

Sp.  n.  28,2cm,  Cr.  II.  30,9cm,  D.  B.  20,7cm. 

Das  Becken  und  die  vordere  Beckenwand  waren  massig  geneigt,  der  Schooss- 
fugenknorpel  sprang  stark  nach  innen  vor,  das  Promontorium  stand  tief.  Die 
Conj.  diag.  maass  10,6 — 8  cm,  die  Con|.  vera  schätzte  ich  auf  höchstens  9,5  cm. 

Die  Angaben  der  H  .  . .  über  die  Dauer  ihrer  gegenwärtigen  Schwangerschaft 
waren  sehr  unbestimmt  und  unzuverlässig.  Bei  der  am  28.  April  1852  in  der 
Klinik  vorgenommenen  Untersuchung  fandAi  wir  den  stark  ausgedehnten  Uterus 
median  gelagert,  etwas  vorüberhängend,  mit  elastisch  nachgiebigen  Wandungen, 
deutlich  fluctuirend;  links  im  Grunde  die  Extremitäten  des  Kindes;  der  Cervical- 
kanal  war  zwar  durchgängig,  aber  noch  lang,  ein  vorliegender  Kindestheil  wurde 
nicht  erreicht. 

In  den  ersten  Morgenstunden  des  14.  Mai  wurde  die  Schwangere  durch  Wehen 
erweckt.  Um  8  Uhr  V.  fand  der  Assistenzarzt  die  stark  gespannte  Fruchtblase 
durch  den  bereits  völlig  erweiterten  Muttermund  tief  in  die  Scheide  herabgedrängt 
und  sprengte  sie.  Es  floss  eine  bedeutende  Menge  Fruchtwassers  ab,  und  das  un- 
tere Utcrinsegment  fiel  schlaff  vor  dem  jetzt  auf  dem  Beckeneingange  vorliegenden 
Kopfe  zusammen.  Vorher  hatte  man  nur  Extremitäten,  oder  gar  keinen  Kindes- 
theil über  dem  Becken  gefühlt. 

Als  im  um  9  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  war  der  ziemlich  eng  um  die  Frucht 
zusammengezogene  Uterus  nach  links  herübergesunken  und  rotirt;  die  Frucht  hatte 
hre    Stellung    geändert    und   nahm   vorzugsweise   die  linke  Uterushälfte  ein,    die 
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FüBse  waren  rechts,  der  Steiss  links  im  Grunde  fühlbar,  der  früher  rechts  gehörte 
Fötalpuls  wurde  jetzt  links  vernommen;  der  anscheinend  grosse  Kopf,  mit  feinen 
Nähten,  ragte  mit  dem  rechten  Scheitelbein  in  den  Beckeneingang  herab,  die  Pfeil- 
naht  weit  nach  hinten,  quer,  die  kleine  Fontanelle  links  tiefer,  der  rechte  Schenkel 
der  Lambdanaht  dem  2.  schiefen  Beckendurchmesser  parallel.  Die  Wehen  kamen 
bald  häufiger,  bald  seltener,  waren  übrigens  regelmässig  und  kräftig.  Ordination: 
rechte  Seitenlage. 

Um  2  Uhr  N.  fand  ich  den  Kopf  noch  in  derselben  Stellung.  Auf  dem  vor- 
liegenden Scheitelbein  hatte  sich  eine  Kopfgeschwulst  gebildet,  die  während  der  Wehe 
den  bis  auf  etwa  4  cm  wieder  erweiterten  Muttermund  spannte.  Das  Promontorium 
war  noch  mit  einem  Finger  zu  erreichen.  Die  Wehen  hielten  in  der  früheren 
Weise  an.    Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  war  ungetrübt. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  wurden  die  Wehen  etwas  schmerzhafter.  Die 
Kreissende  wurde  unruhiger  und  klagte  auch  in  den  Pausen  über  lebhaften  Schmcn 
im  Kücken.  Die  umfangreiche  und  pralle  Kopfgeschwulst  Hess  jetzt  die  Kähte 
nicht  deutlich  mehr  erkennen,  doch  war  offenbar  schon  ein  Theil  des  linken 
Scheitelbeins  am  Promontorium  herabgepresst,  und  dieses  daher  nicht  mehr  zugäng- 
lich. Ein  breiter  Saum  des  Muttermundes  umgab  noch  ringsum  den  Kopf.  Der 
Fötalpuls  war  laut  in  normaler  Frequenz  zu  hören. 

Gegen  7  Uhr  N.  hörten  die  Wehen  fast  gänzlich  auf.  Um  S3/4  Uhr  N.  hatte 
die  Unruhe  der  Kreissenden  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  sie  hatte  einen  be- 
ständigen Drang  zum  Stuhle,  Puls  und  Temperatur  waren  normal  Der  Mutter- 
mund hatte  sich  bis  auf  einen  schmalen  Saum  retrahirt.  Der  Kopf  war  tiefer  in 
den  Beckeneingang  herabgerückt,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  schon  etwas 
nach  vom  gerichtet,  das  Hinterhaupt  stark  untergeschoben,  die  Pfeilnaht  durch 
die  Kopfgeschwulst  verdeckt,  entschieden  aber  der  Mittellinie  näher,  als  vorhin; 
von  der  Kranznaht  vermochte  ich  nichts  mit  Bestimmtheit  zu  fühlen.  Ordination: 
linke  Seitenlage  und  Secal.  cornut.  0,30,  halbstündlich. 

Schon  nach  der  ersten  Gabe  wurden  die  Wehen  wieder  kräftiger.  Nach  der 
zweiten  trat  der  Kopf,  der  Kreissenden  deutlich  bewusst,  in's  Becken  ein.  Um 
93/4  Uhr  N.  stand  er  dem  Beckenausgange  nahe,  schräg,  das  Hinterhaupt  nach 
links  und  vorn  gerichtet,  der  rechte  Schenkel  der  Lambdanaht  und  der  hintere 
Abschnitt  der  Pfeilnaht  ganz  in  der  Kopfgeschwulst  vergraben,  die  linke  Lambda- 
naht und  der  vordere  Theil  der  Pfeilnaht  frei,  das  linke  Scheitelbein  stark  unter 
das  rechte  geschoben. 

Gleich  darauf  erfolgte  die  Geburt  eines  lebenden  Mädchens.  Nur  die  unteren 
Extremitäten  waren  mit  Meconium  beschmutzt.  Es  wog  4446  g  und  war  beinahe 
60  cm  lang.  Eine  derbe  Kopfgeschwulst  nahm  die  hinteren  2  Drittheile  des  rech- 
ten Scheitelbeins  und  die  angrenzenden  Partien  des  linken  Scheitelbeins  und  des 
Hinterhauptsbeins  ein.  Das  linke  Scheitel-  und  Stirnbein  waren  abgeflacht,  nieder- 
gedrückt und  in  der  Pfeil-  resp.  Stimnaht  untergeschoben.  Das  Promontorium 
hatte  auf  der  Kopfhaut  starke  Druckspuren  zurückgelassen.  Auf  der  rechten 
Seite  sah  man  2  rundliche  DruckstellAi  dicht  neben  der  grossen  Fontanelle,  die 
eine  auf  dem  Stirnbein^  die  andere  auf  dem  Scheitelbein  gelegen  und  durch  einen 
rothen  Streif  parallel  der  Pfeilnaht  unter  einander  verbunden.  Auf  dem  linken 
Scheitelbeine  zeigte  sich,  entsprechend  der  Druckstelle  auf  dem  rechten,  ein  um- 
fänglicherer Druckschorf,  von  dem  sich  ein  breiter  rother  Streif  mit  Anschwellung 
der  Haut  über  das  Stirnbein  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  herabzog,  in  dessen 
Verlauf  eine  stärker  markirte  Stelle  von  rundlicher  Form  in  der  Höhe  des  Stim- 
beinhöckers  sich  abhob.  Kopfdurchmesser:  querer  9,7  cm,  gerader  12,3  cm.  Am 
anderen  Morgen  war  das  linke  Auge  geschwollen.  Ucbrigens  verlief  das  Wochen- 
bett für  Mutter  und  Kind  normal    Am  2.  Juni  wurden  beide  gesund  entlassen. 

Der  Geburtsmechanismus  war  in  diesem  Fall  ein  nicht  gewöhn- 
licher. Nach  den  auf  der  Kopfhaut  sichtbaren  Druckspuren  hatte  der 
Schädel  wahrscheinlich  zuerst  mit  dem  hinteren  oberen  Winkel  des 
rechten  Stirnbeins,  darauf  mit  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  rechten 
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Scheitelbeins  auf  dem  Promontorium  geruht.  Als  ich  die  Kreissende, 
eine  Stunde  nach  Sprengung  der  Fruchtblase  sah,  lag  bereits  der  vor- 
dere obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  dem  Promontorium  auf, 
und  an  dieser  Stelle  erfuhr  der  Kopf  bei  seinem  Eintritt  in's  Becken 
offenbar  den  längsten  und  stärksten  Widerstand ;  drehte  sich  dann  im 
Vorrücken  unter  Senkung  des  Hinterhaupts  ausnahmsweise  früh  um 
seinen  senkrechten  Durchmesser,  wobei  das  linke  Stirnbein  abermals 
länger  vom  Promontorium  aufgehalten  wurde.  Die  Senkung  des  Hinter- 
hauptes hatte  ich  absichtlich  durch  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die 
linke  Seite  zu  befördern  gesucht,  weil  ich  glaubte,  dass  der  Zeitpunkt  da- 
für gekommen  sei.  Seine  frühe  Drehung  nach  vom  dabei  erinnert  mich 
an  einen  Geburtsmechanismus,  wie  ich  ihn  bisweilen  bei  gleichzeitiger 
Beschränkung  des  Beckens  in  querer  Richtung  beobachtet  habe  (s.  o. 
Vorträge  über  die  Geburt  bei  engem  Becken  HI.  S.  113),  und  ich  halte 
es  darnach  nicht  für  unmöglich,  dass  eine  vielleicht  einseitige  Ab- 
flachung der  linken  Seitenwand  mir  bei  der  Untersuchung  des  Beckens 
entgangen  war.  Der  rasche  Erfolg  des  Seeale  comutum  rechtfertigte 
meine  Annahme,  dass  das  vorhandene  Geburtshindemiss  für  kräftigere 
Wehen  nicht  unüberwindlich  sei. 

Beobachtung  29. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  9,0  —  9,2cm. 
Zweite  Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Knaben. 
Druckspuren  vom  Promontorium  und  vom  oberen  Schambeinrande. 
Normales  Wochenbett. 

Nr.  5444.  J ,  32  Jahre  alt,  mittelgross,  anseh einend  regelmässig  ge- 
wachsen, wollte  nicht  rhachitisch  gewesen  sein,  wusste  aber  nicht,  wann  sie  gehen 
gelernt  hatte.  Die  Menstruation  war  im  17.  Lebensjahre  bei  ihr  eingetreten,  in 
den  ersten  Jahren  unregelmässig,  mit  langen  Pausen,  später  regelmässig.  Vor 
4  Jahren  hatte  sie  nach  nur  5  ständiger  Geburtsdau^r  ein  angeblich  grosses,  noch 
lebendes  Kind  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Um  so  mehr  überraschte  mich  das  Re- 
sultat der  Beckenuntersuchung.  Die  äussere  Messung  Hess  eine  nicht  erhebliche 
Abplattung  vermuthen. 

Sp.  II  28,2  cm,  Cr.  IL  29,8  cm,  D.  B.  18,3  cm. 

Das  ganze  Becken  war  sehr  niedrig,  die  niedrige  vordere  Beckenwand  wenig 
geneigt,  das  stumpfwinklige  Promontorium  stand  tief,  mithin  konnte  die  Differenz 
zwischen  beiden  Conjugaten  nicht  gross  sein.  Die  Conj.  diag.  wurde  wiederholt, 
vor  und  unter  der  Geburt  zu  10,2  cm  gemessen,  so  dass  ich,  auch  unter  Berück- 
sichtigung jener  Verhältnisse,  auf  eine  Conj.  v.  von  nicht  mehr  als  9,0  cm  oder 
wenig  darüber  schliessen  rousste. 

Die  Menstruation  sollte  zum  letzten  Male  zu  Ende  Juni's  1852  erschienen 
sein.  Bei  der  Aufnahme  der  Schwangeren  am  4.  April  1853  bestand  ein  sehr  aus- 
gebildeter Hängebauch,  weshalb  ihr  sogleich  ein  Suspensorium  angelegt  wurde. 
Die  Frucht  lag  in  dem  dünnwandigen,  massig  wasserhaltigen  Uterus  in  1.  Diago- 
nale, mit  dem  Kücken  nach  links.  Von  der  Scheide  her  Hess  sich  zwar  ein  hoch 
über  dem  Becken  vorliegender  Kindestheil  erreichen,  aber  nicht  mit  Sicherheit 
bestimmen. 

Am  8.  April  stellten  sich  gegen  Morgen  schwache  Wehen  ein.  Von  10  Uhr 
V.  ab  ^nahmen  sie  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu.  Um  12  Uhr  N.  fand  ich  den 
Uterus  durch  die  Binde  leidlich  aufgerichtet;  die  Frucht  hatte  ihre  Stellung  ver- 
ändert, die  Kückenfläche  sah  jetzt  nach  rechts.    Der  relativ  hoch  stehende  Mutter- 
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mund  war  bereite  völlig  erweitert,  der  nach  oben  sich  verengende  Cervicalkanal 
noch  etwa  2  cm  lang,  durch  seine  obere  Oeffnung  ragte  die  gespannte  FniditbUsa 
bimförmig  bis  in  die  Scheide  vor,  nur  mit  Mühe  konnte  ich  meinen  Finger  neben 
ihr  durch  den  Isthmus  einführen  und  über  der  vorderen  Beckenwand  den  vorliegen- 
den Kopf  erkennen. 

Um  2  Uhr  N.  hatte  der  Muttermund  unter  kräftigen  Wehen  sich  bis  auf 
einen  schmalen  Saum  rctrahirt,  die  stark  gespannte  Fruchtblase  wurde  gesprengt, 
und,  während  das  mit  Meconium  gemischte  Fruchtwasser  langsam  abfloss,  senkte 
sich  der  Schädel  auf  den  Beckeneingang  herab.  In  der  Wehenpause  lag  allein  das 
linke  Scheitelbein  vor ;  weit  nach  hinten  am  Seitenrande  des  Beckens  erreichte  ich 
nur  den  Winkel,  rechts  der  kleinen,  links  der  grossen  Fontanelle,  ohne  die  noch 
oberhalb  des  Promontorium  gelegene  Pfeilnaht  verfolgen  zu  können.  Während  der 
Wehe  wurde  das  rec'hte  Scheitelbein  etwa  2  cm  breit  am  Promontorium  herabge- 
presst,  und  beide  Fontanellen  deutlich  fühlbar,  w^obei  die  Mündung  des  Lambda- 
winkeis  sich  mehr  nach  vom  kehrte.  Mit  dem  Nachlass  der  Wehe  wich  der 
elastische  Schädel  ganz  in  seine  frühere  Stellung  zurück. 

Die  Wehen  blieben  kräftig,  und  so  trat  der  Kopf  allmählich  ohne  auffallige 
Senkung  des  Vorderhauptes  in's  Becken  ein.  Gegen  5  Uhr  N.  war  die  Geburt 
beendet.  Das  Kind,  ein  lebender  Knabe,  3627  g  schwer  und  gegen  55  cm  lang, 
trug  eine  geringe  Kopfgeschwulst  auf  dem  hinteren  Viertheil  des  linken  Scheitel- 
beins. Der  Kopf  war  deutlich  schief,  das  linke  Scheitelbein  gewölbter,  das  rechte 
abgeflacht  und  niedergedrückt,  die  Entfernung  vom  Tuber  desselben  zum  linken 
Ohr  um  3  bis  4  mm  geringer ,  als  zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  ent- 
gegengesetzten Seiten.  Das  Promontorium  hatte  auf  dem  rechten  Scheitelbein 
zwischen  Tuber  und  kleiner  Fontanelle  eine  schw^ach  geröthete  Druckspur  zurück- 
gelassen ;  das  linke  Scheitelbein  war  durch  den  Druck  des  oberen  Schambeinrandes 
an  der  Sutura  squamosa  etwas  eingebogen.  Kopfdurchmesser:  kleiner  querer 
8,8  cm,  grosser  querer  0,6  cm,  gerader  12,2  cm,  schräger  13,3  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Eben  so  das  Wochenbett.  Am 
23.  April  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Nach  dem  Ergebniss  der  klinischen  Untersuchung  sowohl,  als  nach 
der  Druckspur  ging  in  diesem  Falle  der  Kopf,  der  Beckenform  nicht 
ganz  entsprechend,  mit  seinem  biparietalen  Durchmesser  durch  die 
Conjugata  des  Eingangs ,  und  zwar  ohne  merklichen  Aufenthalt.  Ob 
eine  Schieflage  des  Uterus  die  Ursache  dieser  Abweichung  war,  geht 
aus  der  Beobachtung  nicht  hervor.  Ermöglicht  wurde  sie,  bei  starkem 
Wehendruck,  durch  die  grosse  Elastici tat  des  Kopfes,  vermöge  deren 
sich  die  Wirkungen  des  Druckes  in  den  unteren  Beckenräumen  oflFen- 
bar  schon  theilweise  wieder  ausgeglichen  hatten. 

Beobachtung  30. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,0  —  2cm.  Erste 
Geburt.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Hintere  Scheitelbeinlage  mit  Tief- 
stand des  Vorderhaupts.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  in  s  Becken, 
unter  Zurückweichen  der  Pfeilnaht  und  abwcchsehider  Senkung  des 
Hinter-  und  des  Vorderhaupts  je  nach  der  Lage  der  Kreissenden.  Er- 
lahmung der  Wehen.  Reichlicher  Abgang  von  Meconium.  Zange. 
Tief-scheintodtes  Kind.  Geringe  Verschiebung  des  Kopfes.  Atonische 
Uterinblutung.    Metroperitonitis.    Langsame  Reconvalescenz. 

Nr.  5S35.  V , . , ,  eine  kleine,  blasse,  magere  Erstgebärende  von  22  Jahren, 
nicht  rhachitisch,  hatte  mit  ^;^  Jahren  gehen  gelernt  und  war  seit  dem   14.  Jahre 
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regelmässig  menstruirt.  Um  die  Mitte  des  Mai  1S55  sollten  ihre  Kegeln  sum  letzten 
Male  erschienen  sein.  Die  Schwangerschaft  war  ohne  besondere  Störungen  ver- 
laufen. 

Die  Knochen  des  ganzen  Skelets,  namentlich  auch  des  Beckens,  waren  fein 
gebaut ;  die  Beine  gerade ;  die  Wirbelsäule  zeigte  in  der  Dorsalgegend  eine  schwache 
Scoliose  mit  der  Convexität  nach  rechts,  die  durch  eine  geringe  Krümmung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  in  der  Lumbargegend  compensirt  wurde.  Das  Kreuz- 
bein war  zwischen  den  Hüftbeinen  etwas  vorgesunken,  aber  nicht  schärfer,  als  ge- 
wöhnlich gegen  die  Wirbelsäule  abgeknickt;  die  Beckenneigung  nicht  bedeutend, 
die  vordere  Beckenwand  von  massiger  Höhe,  nicht  stark  geneigt;  das  Promonto- 
rium tiefstehend,  der  letzte  Lendenwirbel  unschwer  noch  eine  Strecke  darüber 
hinaus  zu  verfolgen.  Obwohl  das  Promontorium  ein  wenig  nach  links  abgewichen 
war,  Hess  sich  in  der  Biegung-  der  horizontalen  Schambeinäste  eine  Ungleichheit 
nicht  erkennen. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  28,0  cm,  Cr.  II,  30,0  cm,  D.  B.  18,3  cm,  Conj.  diag.  10,4  cm* 

Die  Conj.  v.  wurde  von  mir  auf  wenig  mehr  als  9  cm  geschätzt 

Der  Eintritt  der  Geburt  verzögerte  sich  bis  in  die  erste  Woche  des  März 
IS5H.  Bei  der  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  öfter  wiederholten  Unter- 
suchung hatten  wir  den  regelmässig  geformten,  schlanken  Uterus  hochstehend  und 
mehr  oder  weniger  nach  rechts  geneigt  gefunden,  die  Frucht  in  1.  Diagonale  mit 
der  Rückenfläche  nach  links,  den  Kopf  über  der  linken  Beckenhälfte,  das  Hinter- 
haupt hier  äusserlich  vorspringend. 

Am  7.  März  1  Uhr  V.  wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht, 
nachdem  sie  Abends  zuvor  die  ersten  Wehen  empfunden  hatte.  Um  7*/2  Uhr  V. 
erfolgte  der  Blascnsprung  mit  Abgang  einer  bedeutenden  Menge  Fruchtwassers. 
Um  8V4  Uhr  V.  war  der  stark  nach  rechts  hinübergesunkene  Uterus  indess  noch 
ziemlich  wasserhaltig,  die  Frucht  lag  in  ihrer  früheren  Stellung,  der  etwas  nach 
links  abgewichene  Cervicalkanal  war  vor  dem  Kopfe  beigefallen,  aber  sehr  weich 
und  dehnbar,  der  Kopf  drängte  während  der  Wehe  in  den  Beckencingang  hinein, 
die  Pfeilnaht  zwischen  dem  queren  und  dem  1.  schiefen  Durchmesser,  der  vorderen 
Beckenwand  sehr  nahe,  das  nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  an  derselben 
stark  untergeschoben,  der  linke  Schcitelbeinhöcker  ungefähr  in  der  Mittellinie  des 
Beckens,  rechts  die  grosse  Fontanelle  fühlbar,  die  kleine  links  nicht  zu  erreichen. 
Die  Wehen  kamen  zwar  häufig,  aber  waren  nur  kurz  und  von  massiger  Energie. 
Ordination:  linke  Seitenlage. 

Um  10  Uhr  V.  fand  ich  die  Wehen  ziemlich  schmerzhaft,  besonders  im  Kreuze; 
auch  waren  die  Intervalle  nicht  ganz  schmerzensfrei.  Der  Uterus  hatte  sich  noch 
nicht  ganz  von  Fruchtwasser  entleert.  Der  Kopf  drückte  nur  lose  auf  den  Mutter- 
mund; das  rechte  Scheitelbein  war  hinter  der  Schoossfuge  herabgetreten,  indess 
an  der  Pfeibiaht,  die  jetzt  quer  durch  die  Mittellinie  des  Beckens  verlief,  noch 
niedergedrückt;  von  links  her  hatte  sich  die  kleine  Fontanelle  herabgesenkt,  so 
dass  der  Finger  frei  zwischen  Beckenwand  und  Hinterhaupt  empordringen  konnte, 
die  grosse  Fontanelle  war  nach  rechts  hin  bis  nahe  an  die  Linea  innominata  empor- 
gewichen. An  dem  untersuchenden  Finger  haftete  eine  geringe  Menge  gelb-grün- 
lich tingirten  Schleims.  Doch  wurde  der  Fötalpuls  laut  und  kräftig  gehört  Or- 
dination: liückenlagc. 

Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  zu ;  doch  hielt 
die  Besserung  nicht  lange  an.  Um  3  Uhr  N.  waren  sie  zwar  immer  noch  häufig, 
aber  nur  kurz  und  von  geringer  Wirkung.  Die  Kreissende  klagte  viel  über 
Schmerzen  im  Kreuze,  Druck  in  den  Präcordien,  Kopfweh,  ihr  Gesicht  war  ge- 
röthet  und  heiss,  der  Puls  beschleunigt,  schnellend.  Je  nach  ihrer  Lage  neigte 
sich  der  Uterus,  bald  mehr  auf  die  rechte,  bald  mehr  auf  die  linke  Seite.  Er  war 
bei  Druck  nicht  empfindlich  und  enthielt  noch  etwas  Fruchtwasser.  Seit  Mittag 
ging  Mcconium  in  reichlicher  Menge  ab;  auch  wurde  der  Fötalpuls  jetzt  auf  der 
Höhe  der  Wehe  etwas  verlangsamt.  Während  der  Wehe  spannte  der  vordringende 
Kopf  den  dehnbaren  Muttermund  ein  wenig  und  erweiterte  ihn  bis  auf  etwa  5  bis 
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6  cm  im  Durchmesser ;  die  Kopfhaut  war  leicht  gefaltet  und  geschwollen,  die  Pfcil- 
naht  noch  etwas  hinter  die  Mittellinie  zurückgewichen,  in  ihrem  vorderen  Ab- 
schnitt das  rechte,  in  ihrem  hinteren  das  linke  Scheitelbein  niedergedrückt,  beide 
Fontanellen  erreichbar,  jedoch  in  wechselnder  Höhe,  je  nachdem  der  Uterus  da- 
oder  dorthin  geneigt  war.  Da  ich  mich  des  Kindes  wegen,  dessen  Leben  offenbar 
schon  gefährdet  war,  scheute,  Seeale  zu  geben,  aber  auch  bei  der  ungenügenden 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  dem  noch  hohen  Kopfstande  Bedenken  trug, 
schon  jetzt  von  der  Zange  Gebrauch  zu  machen,  so  suchte  ich  zimächst  durch  Ein- 
spritzungen von  heissem  Kamillenthee  in  die  Scheide,  resp.  den  Mastdarm  die 
Wehen  zu  verstärken.  Zugleich  wurde  die  Kreissende  angewiesen,  eine  halb-linke 
Seitenlage  einzunehmen. 

Um  6  Uhr  N.  presste  der  Kopf  fester  auf  den  Muttermund,  der  jetzt  bis  auf 
reichlich  7  cm  im  Durchmesser  erweitert  war.  Meconium  ging  immer  noch  in  be- 
trächtlicher Menge  ab,  doch  war  der  Fötalpuls  nicht  merklich  schwächer  geworden. 
In  dem  eng  um  die  Frucht  zusammengezogenen  Uterus  Hess  sich  Fruchtwasser 
nicht  mehr  nachweisen.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht,  und 
die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  über  Stirn  und  Hinterhaupt  angelegt. 
Eine  grosse  Menge  Meconium,  dem  nur  wenig  Fruchtwasser  beigemengt  erschien, 
floss  neben  den  Löffeln  ab.  Mit  5  bis  6  von  Wehen  unterstützten  Tractionen 
wurde  der  Kopf  in  seiner  queren  Stellung  bis  auf  den  Beckenboden  herabgeführt, 
dann  mittels  der  Zange  in  den  schrägen  Durchmesser  gedreht,  darauf  diese  abge- 
nommen und  von  Neuem  an  die  Seiten  des  Kopfes  angelegt,  und  so  die  Extnic- 
tion  beendigt,  wobei  der  Damm  oberflächlich  einriss.  Die  einmal  locker  um  den 
Hals  geschlungene  Nabelschnur  wurde  über  den  Kopf  gestreift,  und  der  xögemde 
Rumpf  nicht  ohne  Mühe  an  der  Achsel  hervorgezogen.  Eine  massige  Menge 
flüssigen  Blutes,  mit  Meconium  gemischt,  folgte. 

Schon  nach  der  3.  Traction  hatte  man  beim  Herannahen  einer  Wehe  und  vor 
Beginn  des  Zuges  eigen thümliche ,  vermuthlich  inspiratorische  Bewegungen  des 
Kopfes  bemerkt  und  gleichzeitig  fühlte  ich  äusserlich  im  Grunde  der  Gebärmutter 
mit  der  sie  überwachenden  Hand  die  Bewegungen  der  Extremitäten.  Nach  der 
Entwicklung  des  Kopfes  waren  keine  Athembewegungen  mehr  wahrgenommen. 
Das  Kind,  ein  Mädchen,  4125  g  schwer  und  reichlich  57  cm  lang,  war  stark  mit 
Kindespech  besudelt,  bleich,  welk;  das  Herz  und  die  Nabelarterien  pulsirten  in- 
dess  noch  deutlich.  Das  aus  den  Nabelarterien  entzogene  Blut  war  auffällig 
schwarz ;  eben  so  das  Blut  der  Nabelvene.  Die  angewandten  Reize  blieben  anfangs 
ohne  Wirkung.  Erst  einfe  Viertelstunde  nach  der  Geburt  kamen  die  Inspirationen 
wieder  in  Gang,  zuerst  nur  flach  und  selten;  dann  allmählich  häufiger  und  tiefer 
und  von  sehr  intensiven  und  verbreiteten  Rasselgeräuschen  begleitet.  Spät  erst 
öffnete  das  Kind  die  Augen,  und  erst  nach  3/^  Stunden  liess  sich  ein  kurzer,  kläg- 
licher Schrei  vernehmen.  Am  Kopfe  war  kaum  eine  Verschiebung  zu  bemerken, 
beide  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  sehr  beweglich,  im  hinteren  Theil  derselben 
das  rechte,  im  vorderen  das  linke  ein  wenig  prominirend.  Kopfdurchmesscr: 
querer  9,2  cm,  gerader  11,7  cm.  Auch  am  folgenden  Tage  wimmerte  das  Kind 
noch  viel,  konnte  nicht  ordentlich  saugen  und  liess  auf  der  linken  Brustseite  noch 
beträchtliche  Rasselgeräusche  hören.  Husten  oder  Erbrechen  war  nicht  bemerkt 
worden;  nur  fand  man  sein  Kopfkissen  etwas  feucht.  Doch  erkrankte  es  bis  zu 
seiner  Entlassung  nicht. 

Die  Nachgeburt  war  bald  nach  der  Extraction  des  Kindes  in  der  Scheide  ge- 
ftmden  und  weggenommen.  Die  stark  grünlich  verfärbten  Eihäute  an  der  Spitze 
des  Eies  zerrissen,  die  excentrisch  inserirte  Nabelschnur  maass  65  cm.  Der  Uterus 
hatte  sich  anfangs  gut  zusammengezogen.  Später  aber  erfolgte  eine  ziemlich  starke 
Nachblutung  aus  demselben,  die  durch  wiederholte  Einspritzungen  von  kaltem 
Wasser  in  die  Uterushöhle  und  eine  Dosis  von  0,3  Seeale  cornutum  gestillt  wurde, 
jedoch  nicht  ohne  sichtliche  Zeichen  der  Anämie  zurückzulassen.  Am  3.  Tage  ei^ 
krankte  die  Wöchnerin  unter  den  Erscheinungen  einer  beschränkten  Peritonitis; 
die  Lochien  blieben  normal,  die  Hamexcretion  ungestört.  Da  die  Besserung  sehr 
langsame  Fortschritte  machte,  wurde  die  Kranke  am  27.  März  in  das  academische 
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Hospital  verlegt ,  aus  dem  sie  nach  längerem  Siechthum  völlig  hergestellt  ent- 
lassen wurde. 

Bemerkenswerth  ist  die  schnelle  ^Beseitigung  des  anfänglichen 
Caput  obstipum  durch  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes.  Dass  dar- 
nach der  Kopf  noch  so  lange  je  nach  der  Haltung  der  Kreissenden  zwi- 
schen Vorder-  und  Hinterhauptslage  hin-  und  herpendelte ,  konnte  um 
so  weniger  durch  einen  vermehrten  Widerstand  von  Seiten  des  Becken- 
einganges in  querer  Richtung  bedingt  sein,  wie  es  bei  allgemein  ver- 
engten platten  Becken  der  Fall  ist , .  als  gerade  die  runde  Form  des 
überhaupt  nicht  grossen  Kopfes  den  Eintritt  erleichterte ,  sondern  er- 
klärt sich  einfach  aus  der  grossen  Beweglichkeit  des  Uterus ,  während 
die  schwachen  Wehen  nicht  im  Stande  waren,  denKopf  auf  dem  Becken 
zu  fixiren.  Ich  bereute  später,  dass  ich  nicht  schon  am  Nachmittage 
unter  der  Geburt  Seeale  gegeben  hatte.  Denn  die  nachtheiligen  Folgen, 
die  ich  von  einer  intensiven ,  nur  durch  kurze  Pausen  unterbrochenen 
Wehenthätigkeit  für  das  bereits  asphyctische  Kind  fürchten  musste, 
wären  bei  der  nur  massigen  Beschränkung  des  Beckens  und  der  Nach- 
giebigkeit des  Muttermundes,  durch  die  raschere  Beendigung  der  Ge- 
burt wahrscheinlich  mehr  als  aufgewogen,  und  vielleicht  wäre  dadurch 
auch  der  für  die  Wöchnerin  so  verderblichen  Nachblutung  aus  dem 
Uterus  vorgebeugt. 

Beobachtung  31. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  Vera  von  9,0  —  2  cm.  Erste 
Geburt.  Schädellage.  Lange  Dauer  der  Eröffnungsperiode  wegen  ab- 
normer Resistenz  des  Muttermundes.  Blutige  Erweiterung.  Bleibender 
Querstand  des  Kopfes  im  Becken.  Zange.  Scheintodtes  Kind.  Druck- 
stelle vom  Promontorium.   Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts. 

Nr.  7180.    W ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  26  Jahren,  wollte  in  ihrer 

Kindheit  gesund  gewesen  sein,  wusste  aber  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  habe. 
Die  Periode  hatte  sich  im  16.  Jahre  bei  ihr  regelmässig  eingestellt  und  sollte  zu- 
letst  am  26.  April  1S65  erschienen  sein.  Die  Schwangerschaft  war,  mit  Ausnahme 
geringfügiger  gastrischer  Störungen  während  der  ersten  Hälfte,  normal  verlaufen. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  feinen  Knochenbau.  Die  Beine  waren  gerade 
und  verhältnissmässig  lang;  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  merk- 
Uch  Yorgesunken,  wenig  gewölbt;  das  Becken  mehr  als  gewöhnlich  nach  vom  ge- 
schlossen; die  Neigung  desselben  ziemlich  stark;  die  vordere  Beckenwand  von 
gewöhnlicher  Höhe,  nicht  sehr  geneigt;  das  Promontorium  nicht  hochstehend  und 
ziemlich  scharf  vorspringend. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  26,8  cm,  Cr.  n.  29,11  cm,  D.  B.  17,6  cm.  Der  Abstand  der  hinteren 
oberen  Hüftbeinstacheln  verhielt  sich  zu  dem  der  vorderen  wie  1  :  3,2.  Die  Conj. 
diag.  maass  10,6  cm.     Die  Conj.  v.  schätzte  ich  auf  etwa  9  cm  oder  etwas  darüber. 

Die  Geburt  begann  in  den  ersten  Morgenstunden  des  10.  Februar  1866  mit 
schwachen  Wehen.  Um  9  Uhr  V.  fand  ich  den  etwas  in  die  Breite  gezogenen, 
reichlich  wasserhaltigen  Uterus  ziemlich  stark  nach  rechts  rotirt,  leicht  beweglich 
im  Bauchraum;  die  Frucht,  wie  bei  den  früheren  Untersuchungen,  in  1.  Diago- 
nale, mit  der  Rückenfläche  nach  links  gerichtet;  die  Vaginalportion  noch  nicht 
völlig  verstrichen,  hoch  im  linken  hinteren  Beckenabschnitt,  den  äusseren  Mutter- 
mund geschlossen;  den  Kopf  lose  und  beweglich  auf  dem  Eingange  des  Beckens. 
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Die  Wehen  nahmen  im  Laufe  des  Vormittags  an  Stärke  ssu  und  wurden  all- 
mählich sehr  schmerzhaft,  vorzugsweise  im  Kreuze.  Doch  hatte  bis  zum  Abend 
die  Geburt  nur  wenig  Fortschritte  gemacht.  Der  Kopf  war  äusserlich  noch  in 
seinem  ganzen  Umfange  über  dem  Beckeneingange  fühlbar,  stand  jedoch  nirgends 
über  den  Hand  desselben  vor.  Die  Vaginalportion  war  verstrichen,  der  Mutte^ 
mund  eben  für  einen  Finger  durchgängig.  Während  der  Wehe  wurde  das  untere 
Uterinsegment  durch  die  stark  sich  füllende  Fruchtblase  kugelig  gespannt,  wobei 
der  herabgezerrte  Muttermund,  wie  eine  dicke  Schnur  sich  anfühlte ;  mit  dem  Rück- 
fluss  des  Fruchtwassers  in  der  Wehenpause  erschlaffte  es  wieder. 

Um  den  Muttermund,  in  welchem  offenbar  das  Haupthindemiss  lag,  weicher 
und  nachiebiger  zu  machen,  wurde  jetzt  stundenweise  ein  Kautschuktampon  in  die 
Scheide  eingelegt,  und  nach  jedesmaliger  Entfernung  eine  Viertelstunde  lang  die 
warme  Scheidendouche  angewandt,  und  so  abwechselnd  bis  zum  folgenden  Morgen 
(11.  Februar)  verfahren.  Um  5  Uhr  V.  wurde  der  Tampon,  da  er  die  Kreissende 
zu  belästigen  anfing,  ganz  entfernt.  Zwar  Hessen  die  fortdauernden  Wehen  sie 
nicht  zu  dem  ersehnten  Schlafe  gelangen,  doch  that  ihr  die  Ruhe  wohl,  und  nach 
einigen  Stunden  fühlte  sie  sich  entschieden  gestärkt  Von  9  bis  llVa  Ulir  V. 
wurde  der  Tampon  noch  einmal  wieder  eingelegt,  und  darauf  die  Scheide  ausgespült 
Die  Wehen  waren  immer  noch  kräftig  und  schmerzhaft  Die  Gebärmutter  blieb 
auch  in  den  Pausen  so  gespannt,  dass  ich  den  Kopf  äusserlich  nicht  mehr  deut- 
lich fühlen  konnte.  Der  noch  hochstehende  Muttermund  war  mehr  nach  der 
Beckenmitte  hin  gerückt  und  bis  auf  etwa  2,5  cni  im  Durchmesser  geöffnet,  seine 
Ränder  jetzt  zwar  weich  und  geschwollen,  aber  wenig  dehnbar.  Die  auch  in  den 
Wehenpausen  fortdauernde  Spannung  der  Fruchtblase  Hess  die  Stellung  des  Kopfes 
nicht  erkennen.  Der  Puls  der  Kreissenden  war  etwas  beschleunigt  (96),  die  Tem- 
peratur aber  nicht  erhöht 

Unter  schmerzhaften,  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Wehen  verging  der 
Tag.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  der  Kreissenden  etwas  Fleischbrühe  oder  Wein  ge- 
reicht. Eine  Morphium-Injcction  linderte  die  Schmerzen  und  verschaffte  nament- 
lich schmerzfreiere  Pausen.  Indess  wurde  der  Muttermund  durch  die  Fruchtblasc, 
ohne  sich  zu  erweitem,  nur  tiefer  in's  Becken  herabgezerrt,  dabei  der  Kand  des- 
selben allmählich  dünner  und  schärfer,  aber  nicht  im  Mindesten  nachgiebiger.  Um 
8  Uhr  N.  fand  ich  ihn  kaum  mehr  geöffnet,  als  am  Mittage.  Ich  liess  deshalb  die 
Kreissende  auf  den  Geburtsstuhl  bringen  und  machte  während  der  Wehe  mit  einem 
Knopfbistouri  4  bis  5  seichte  Incisionen  in  den  straff-gespannten,  fast  messerscharfen 
Saum  des  Muttermundes  nach  verschiedenen  Richtungen.  Die  Blutung  war  gering. 
Nach  der  Incision  wurde  die  Scheide  sogleich  mit  lauem  Wasser  gewaldos  ausge- 
spült Der  Erfolg  war  ein  entschiedener.  Der  Muttermund  war  merklich  schlaffer 
und  dehnbarer  geworden,  und  die  Fruchtblase  begann  jetzt  während  der  Wehe  sich 
durch  denselben  in  die  Scheide  vorzudrängen.  Gegen  10  Uhr  N.  wurden  die  Wehen 
wieder  so  schmerzhaft,  dass  eine  zweite  Morphium-Injection  gemacht  werden  musste. 
Die  Ausspülung  der  Scheide  wurde  wiederholt  Darauf  Hess  die  Schmersfaaftigkeit 
der  Wehen  nach,  die  freien  Intervalle  wurden  länger,  und  um  Mittemacht  fiel  die 
Kreissende  in  einen  mehrstündigen,  nur  selten  durch  schwache  Wehen  gestörten 
Schlaf,  aus  dem  sie  gestärkt  erwachte.  Um  4  Uhr  V.  (12.  Febmar  setzten  die 
Wehen  von  Neuem  mit  grösserer  Heftigkeit  ein ;  vorübergehend  gesellte  sich  Brech- 
neigung hinzu.  Um  8  Uhr  V.  wurde  eine  dritte  Morphium-Injection  gemacht  Der 
Muttermund  war  noch  nicht  viel  weiter,  aber  weicher  geworden  und  bei  Berührung 
nicht  empfindHch.  Seit  der  Nacht  hatte  man  öfters  den  Abgang  eines  dicken 
gallertigen  Schleimes  bemerkt  Die  Harnexcretion  ging  ungestört  von  Statten. 
Die  Pulsfrequenz  war  auf  120  gestiegen;  die  Temperatur  normal. 

Um  10  Uhr  V.  wurde  nochmals  eine  warme  Scheidendouche  gegeben.  Die 
Fruchtblase  drängte  sich  unter  kräftigen  Wehen  durch  den  merkHch  erweiterten 
Muttermund  stark  in  die  Scheide  vor.  Eine  halbe  Stunde  später  zerrissen  die  Ei- 
häute, und  eine  reichliche  Menge  Fmchtwassers  floss  ab.  Als  ich  bald  darauf 
untersuchte,  fand  ich  den  Kopf  bereits  so  weit  in  den  Beckeneingang,  resp.  den 
Cervicalkanal  eingetreten,    dass    er  während   der  Wehe  den   schlaffen,  etwas  zu- 


Beobachtung  31.  335 

sammengefallenen  Muttermund  fast  berührte.  Die  Pfeilnaht  verlief  quer,  dicht  vor 
dem  Promontorium,  das  ich  noch  mit  gekrümmtem  Finger  erreichen  konnte ;  rechts 
von  der  Mittellinie  fühlte  ich,  der  Conjugata  parallel,  die  rechte  Kranznaht,  links, 
der  Linea  innominata  näher,  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht;  den  Höcker 
des  rechten  Scheitelbeins  konnte  ich  frei  im  Becken  bestreichen,  ohne  nach  vom 
bis  SU  «iner  Seitenfontanelle  zu  gelangen.  Die  Kopfbedeckungen  waren  nicht  ge- 
schwollen. Um  den  völligen  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  zu  erleichtem,  wurde 
die  Kreissende  mit  Bücksicht  auf  die  starke  Beckenneigung  flacher  gelagert,  und 
iLr  eine  Leibbinde  angelegt. 

Unter  fortdauernd  kräftigen  TN^ehen  rückte  denn  auch  der  Kopf  allmählich 
tiefer,  indem  das  linke  Scheitelbein  bei  bleibendem  Tiefstande  des  Vorderhaupts 
am  Promontorium  herabgepresst  wurde.  Um  1  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bis 
auf  etwa  6  cm  im  Durchmesser  erweitert.  Auf  dem  vorderen  Abschnitt  des  rechten 
Scheitelbeins  hatte  sich  eine  Kopfgeschwulst  gebildet,  die  Pfeilnaht  sich  der 
Mittellinie  genähert,  das  linke  Scheitelbein  war  an  derselben  nach  der  grossen 
Pontanelle  zu  niedergedrückt,  das  Promontorium  für  den  Finger  nicht  mehr  zu* 
ganglieh.  Um  2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  ringsum  bereits  in  der  Ketraetion 
begriffen,  der  Kopf  völlig  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  die  Pfeilnaht  nur 
wenig  hinter  der  Slittellinie,  das  Hinterhaupt  noch  verhältnissmässig  hoch.  Die 
Kreissende  wurde  deshalb  auf  die  linke  Seite  gelegt.  Um  2'74  Uhr  N.  war  der 
Muttermund  aUlseitig  retrahirt.  Eine  Viertelstunde  später  fand  ich  den  Kopf,  mit 
einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  im  kleinen  Becken,  noch  fast  quer,  die 
kleine  Fontanelle  Unks  tiefer,  die  grosse  rechts  nicht  mehr  zu  erreichen.  Die  an- 
aclieinend  kräftigen  und  drängenden  Wehen  äusserten  jetzt  nur  eine  geringe  Wir- 
kung. Der  Fötalpuls  hatte  an  Stärke  und  Frequenz  nichts  eingebüsst.  Doch  ge- 
bot die  lange  Geburtsdauer  mit  Rücksicht  auf  die  Mutter  eine  baldige  Beendigung 
der  Geburt.  Ich  legte  daher  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  über 
Stirn  und  Hinterhaupt  an.  Obwohl  ich  die  Griffe  absichtlich  nur  wenig  oompri- 
mirte,  um  dem  Kopfe  die  Freiheit  der  Bewegung  zu  lassen,  folgte  er  dem  von 
Wehen  unterstützten  Zuge,  ohne  seine  Stellung  zu  ändern,  so  dass  ich  mich  ver- 
anlasst sah,  die  Drehung  allmählich  mit  Hilfe  der  Zange  zu  bewirken.  In  der 
Schamspalte  nahm  ich  das  Instmment  ab.  Der  Kopf  stand  noch  schräg,  befand 
sich  aber,  während  der  Damm  stark  vorgewölbt  war,  schon  grösstentheils  ausser- 
halb des  knöchernen  Beckens  und  trat  in  dieser  Stellung  bei  der  dritten  oder 
vierten  Wehe  völlig  aus  den  Geschlechtstheilen  hervor.  Der  Rumpf  folgte  unter 
leichter  Nachhilfe. 

Das  leicht  scheintodte  Kind  wurde,  nachdem  Mund-  und  Rachenhöhle  von 
dem  aspirirten,  sehr  zähen,  blutigen  Schleime  befreit  waren,  im  wannen  Bade  sehr 
bald  zum  regelmässigen  Athmen  und  Schreien  gebracht.  Es  war  weiblichen  Ge- 
schlechts, 3420  g  schwer  und  50  cm  lang.  Eine  massige  Kopfgeschwulst  bedeckte 
den  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins.  Das  linke  Scheitelbein  war  in 
der  Pfeilnaht  niedergedrückt;  eben  oberhalb  des  Tuber  zeigte  sich  auf  ihm  eine 
erbsengrosse,  bläulich-missfarbige,  oberflächlich  excoriirte  Druckstelle,  von  einem 
lebhaft  gerötheten  Wall  umgeben.  Kopfmaasse :  Umfang  36,0  cm,  querer  Durch- 
messer 9,4  cm,  gerader  11,5  cm,  schräger  13,1  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal  Ein  kleiner  Dammriss  wurde  nicht 
vereinigt 

Eine  Dosis  Morphium  verschaffte  der  Entbundenen  bald  einen  ruhigen  Schlaf. 
Mit  Ausnahme  einer  geringen  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  am  1.  Tage  und 
einer  Anschwellung  und  Empfindlichkeit  der  äusseren  Genitalien,  bot  das  Wochen- 
bett keine  Störungen  dar.  Die  Temperatur  erhob  sich  nur  einmal  ein  wenig 
über  3&*>  C. 

Das  Kind  gedieh  an  der  Brust  einer  anderen  Wöchnerin.  An  der  Druck- 
stelle auf  dem  linken  Scheitelbein  stiess  die  mortificirte  Kopfhaut  sich  los,  so  dass 
das  Periost  frei  zu  Tage  lag.  Doch  füllte  sich  die  Wunde  bald  mit  guten  Granu- 
lationen und  war  am  14.  März,  als  die  Mutter  mit  dem  Kinde  die  Anstalt  verliess, 
TöUig  geheilt 
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Der  Erfolg  der  Incision  des  Muttermundes  beweist,  dass  nur  in  der 
Kesistenz  desselben  und  nicht  in  der  mangelnden  Elasticität  der  Eiblase 
das  Hinderniss  seiner  Eröffnung  zu  suchen  war.  Beide  Fälle  sind  nicht 
immer  leicht  von  einander  zu  unterscheiden ,  so  dass  ein  Zaudern ,  ehe 
man  sich  für  die  eine,  oder  die  andere  Art  der  Hilfe  entscheidet ,  wohl 
gerechtfertigt  ist.  Hier  wäre  es  vielleicht  richtiger  gewesen ,  wenn  ich 
mich  früher  zu  dem  kleinen  Eingriff  entschlossen  hätte.  Aber  bei  dem 
Mangel  dringlicher  Erscheinungen ,  sowohl  von  Seiten  der  Mutter,  als 
des  Kindes ,  scheute  ich  mich ,  bei  der  damals  noch  unvollkommenen 
Ausbildung  unseres  antiseptischen  Verfahrens,  Verletzungen  zu  schaffen, 
die  die  Gefahr  einer  Infection  näher  rückten.  Uebrigens  trat  die  gün- 
stige Bedeutung,  welche  schon  Wi  gan  d  dem  Abgange  grösserer  Klum- 
pen eines  gallertigen  Schleimes  unter  der  Geburt  beimisst,  auch  in 
diesem  Falle  deutlich  zu  Tage.  Mit  dem  Eintritt  dieser  Erscheinung 
wurde  der  Muttermund  weicher  und  nachgiebiger.  Ich  betrachte  eine 
solche  vermehrte  Absonderung  der  Cervicalschleimhaut  als  ein  fast 
untrügliches  Zeichen,  dass  von  Seiten  des  Muttermundes  ein  abnor- 
mer Widerstand  nicht  zu  fürchten  ist.  Nach  der  Stärke  der  Druckspur, 
welche  das  Promontorium  an  dem  Kopfe  des  Kindes  ziurückgelassen, 
ist  es  wahrscheinlich ,  dass  auch  die  hintere  Cervicalwand  eine  gleich 
intensive  Quetschung  erlitten  hatte.  Denn  von  der  Zeit  an,  da  die  vom 
Druck  betroffene  Stelle  des  Kopfes  dem  Promontorium  aufstand,  waren 
bis  zur  Retraction  des  Muttermundes  noch  mehrere  Stunden  verflossen. 
Die  nicht  penetrirenden  Quetschwunden  des  Cervicalkanals  machen 
aber,  wenn  sie  aseptisch  bleiben ,  keine  Symptome  und  lassen  sich  nur 
durch  eine  directe  Untersuchung  erkennen. 

Beobachtung  32. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,0cm.  Erste 
Geburt.  Früher  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Langsamer  Eintritt  des 
Kopfes  in's  Becken  unter  schwachen  Wehen.  Zange.  Lebendes  Kind. 
Starke  Druckstellen  vom  Promontorium  auf  der  Kopfhaut.  Tiefe 
Quetschwunden  sowohl  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen  Wand  der 
mütterlichen  Cervix  vom  Druck  des  Promontorium  und  des  oberen 
Schambeinrandes.    Pyämie  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Nr.  5564.     S ,    eine  Erstgebärende  von  26  Jahren,   von  mittlerer  Grosse 

und  anscheinend  regelmässigem  Wüchse,  wurde  am  Abend  des  7.  Januar  1^54  in 
die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  hatte  schon  mehrere  Tage  ziehende  Schmerzen  im 
Leibe  imd  im  Kreuze  empfunden,  die  Nachts  zeitweise  den  Schlaf  störten.  Ihre 
Regeln  wollte  sie  zuletzt  zu  Anfang  April's  1 853  gehabt  und  die  .ersten  Kindes* 
bewegungen  im  September  gefühlt  haben.  Sie  behauptete  immer  gesund  gewesen 
zu  sein.  Wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  wusste  sie  nicht.  Nachdem  man  sich  von 
dem  Vorhandensein  einer  Schädellage  überzeugt  hatte,  wurde  die  genauere  Unter- 
suchung auf  den  folgenden  Morgen  verschoben. 

Die  Nacht  verging  grösstentheils  schlaflos,  unter  kurzen  und  schwachen 
Wehen.  Am  8.  Januar  9  Uhr  V.  waren  die  Wehen  noch  nicht  stärker  und  häufiger 
geworden.  Der  Uterus  erschien  von  regelmässiger  Gestalt,  median  gelagert,  aber 
sehr  beweglich  im  Bauchraum;  seine  AVandungeu  durch  vieles  Fruchtwasser  prall 
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gespannt,  so  dass  Kindestheile  nur  undeutlich  zu  fühlen  waren ;  der  auf  ca.  1 V2  cm 
im  Durchmeflser  Erweiterte,  weiche,  feinrandige  Muttermund  stand  in  der  Mittel- 
linie des  Beckens;  während  der  Wehe  drängte  sich  die  Spitze  der  Fruchtblase 
durch  ihn  hervor ;  der  Kopf  lag  dem  Becken  eingange  fest  auf,  seine  Stellung  liess 
sich  nicht  ermitteln. 

Die  Schwangere  war  breit  von  Hüften.  Sp.  H.  28,6  cm,  Cr.  II.  29,8  cm. 
Das  stark  geneigte  Becken  war  niedrig,  die  vordere  Beckenwand  nicht  in 
gleichem  Maasse  geneigt,  das  Promontorium  tief  stehend,  nicht  scharf  vorspringend. 
Die  Conj.  diag.  wurde  zu  11,5  cm  gemessen.  Da  die  genannten  Verhältnisse  nur 
einen  geringen  Abzug  für  die  Conj.  v.  gestatteten,  so  musste  diese  auf  mindestens 
10  cm  geschätzt  werden.  Der  Geburtsverlauf  bewies  aber,  dass  das  Becken  in  der 
That  enger  sei.  Die  Conj.  v.  betrug  gewiss  nicht  mehr  als  9  cm.  Es  hatte  offen- 
bar ein  Irrthum  in  der  Messung  der  Diagonalconjugata  stattgefunden,  die  nur 
einmal  und  unter  ungünstigen  Umständen  ausgeführt  war. 

Um  11  Uhr  V.  erfolgte  der  Blasensprung  mit  Abfluss  einer  ziemlichen  Menge 
Fruchtwassers.  Der  weiche  und  dehnbare  Cervicalkanal  hing  jetzt  schlaff  vor  dem 
Kopfe  in's  Becken  herab,  der  mit  einem  kleinen  Segment  schwer  beweglich  in  den 
Eingang  hineinragte,  die  PfeiUiaht  im  1.  schiefen  Durchmesser,  die  kleine  Fonta- 
nelle rechts  und  hinten,  die  grosse  nicht  zu  erreichen,  das  Promontorium  für  2 
Finger  noch  leicht  zugänglich. 

Die  Wehen  blieben  während  des  Tages  selten  und  schwach.  Der  Kopf  stellte 
sich  nur  etwas  fester  auf  den  Beckeneingang,  ohne  in  denselben  einzutreten,  und 
es  bildete  sich  eine  Kopfgeschwulst,  die  den  Cervicalkanal  allmählich  wieder  ent- 
faltete und  den  äusseren  Muttermund  leicht  zu  spannen  begann.  Warme  Tücher, 
auf  den  Leib  gelegt,  erwiesen  sich  zur  Verstärkung  der  Wehen  nutzlos.  Deshalb 
erhielt  die  Kreissende  um  6  Uhr  N.  3  Dosen  von  je  0,30  Seeale  comut.,  in  halb- 
stündigen Zwischenräumen.  Hiemach  nahmen  die  Wehen  entschieden  an  Stärke 
zu,  ohne  indess  drängend  zu  werden.  Um  11  Uhr  N.  stand  der  Kgpf  merklich 
tiefer,  mit  einer  bedeutenden  Kopfgeschwulst  bedeckt,  die  seine  Stellung  nicht 
mehr  erkennen  liess,  vom  Muttermunde  war  nur  rechts  noch  ein  IV2  cm  breiter 
Saum  zu  fühlen.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  war  befriedigend,  der 
Fötalpuls  in  normaler  Frequenz  laut  vernehmbar.  Die  Wehen  Hessen  bereits  wie- 
der nach. 

Unter  schwachen  Wehen  hatte  sich  am  9.  Januar  4  Uhr  V.  der  Muttermund 
auch  rechts  bis  auf  einen  scharfrandigen,  etwa  4  bis  5  mm  breiten  Saum  retrahirt, 
der  anscheinend  harte  und  feste  Kopf  war  indess  noch  nicht  mit  seiner  grössten 
Circumferenz  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  stand  nahezu  quer,  die  kleine 
Fontanelle  tief,  der  hinteren  Beckenwand  noch  ein  wenig  näher,  die  Kopfgeschwulst 
reichte  fast  bis  auf  den  Beckenboden  herab.  Die  seltenen,  nicht  besonders  schmerz- 
haften Wehen  waren  einzeln  ohne  Wirkung.  Der  Puls  der  Kreissenden  war  etwas 
beschleunigt  (100},  der  Durst  vermehrt,  aber  der  Kopf  frei,  die  Haut  feucht,  der 
Leib  bei  Druck  nirgends  empfindlich.  Da  auch  der  Fötalpuls  keine  Gefahr  für 
das  Leben  des  Kindes  anzeigte,  so  glaubte  man  trotz  der  langen  Geburtsdauer  bei 
dem  nicht  günstigen  Kopfstande  von  einer  Beendigung  der  Geburt  mittels  der 
Kopfzange  noch  absehen  zu  müssen. 

Ohne  merkliche  Zunahme  der  Wehen  rückte  der  Kopf  langsam  vor.  Um 
8  Uhr  V.  stand  er  voll  und  tief  im  Beckeneingange,  noch  quer,  die  kleine  Fonta- 
nelle eben  rechts  von  der  Mittellinie.  Den  Muttermund  konnte  man  nur  noch 
rechts  hoch  neben  dem  Kopfe  als  eine  Art  Einschnürung  fühlen.  Während  der 
Wehe  klagte  die  Kreissende  über  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Die  Scheide 
war  etwas  heiss  und  empfindlich  geworden;  die  äusseren  Genitalien  leicht  !ge- 
schwollen.  Im  Uebrigen  hatte  sich  das  Befinden  der  Kreissenden  nicht  verschlech- 
tert, imd  der  Fötalpuls  war  nach  wie  vor  laut  vernehmbar. 

Um  9V2  Uhr  V.  war  der  Muttermund  völlig  verschwunden,   der  Kopf  stand 

in  der  Beckenhöhle,  schräg,  die  kleine  Fontanelle  rechts  und   vom.     Die  Zange 

wurde  angelegt,  und  mit  einer  Traction  der  Kopf  in  die  Schamspalte  gebracht, 

seine  völlige  Austreibung  dann  aber,  unter  einfacher  Leitung  mitttels  der  Zange,. 
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den  Wehen  überlassen.  Schon  vor  dem  Austritt  des  Kopfes  bemerkte  man  einen 
Einriss  der  hinteren  Commissur,  der  sich  während  desselben  bis  zur  Mitte  de« 
Dammes  vergrösserte.  Das  Kind,  ein  kräftiger  Knabe,  3276  g  schwer,  schrie  so- 
gleich. Die  Nachgeburt  folgte  bald.  Eine  continuirliche,  nicht  unbedeutende 
Nachblutung  bei  anscheinend  gut  contrahirtem  Uterus  wurde  durch  Massage  bald 
gestiUt. 

Eine  starke  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  linke  Scheitelbein  und  die  linke 
Hälfte  des  Hinterhauptsbeins,  während  die  rechte  Schädelseite  ziemlich  starke 
Druckspuren  vom  Promontorium  trug.  Das  rechte  Scheitelbein  war  abgeflacht  und 
niedergedrückt,  das  Tuber  desselben  stand  um  4  bis  5mm  tiefer,  als  das  der  an- 
deren Seite.  Auf  seinem  vorderen  oberen  Winkel  sah  man,  nahe  der  grossen 
Fontanelle,  etwa  IVscm  von  der  Pfeilnaht  entfernt  und  dieser  parallel,  einen 
schorfigen  Streif;  ein  zweiter  schwächerer  begann  etwas  weiter  nach  aussen  nahe 
am  Coronalrande  des  rechten  Stirnbeins  und  yerlief  von  da  schräg  gegen  den  äusse- 
ren Augenwinkel  hin.  Die  Spitze  des  linken  Zangenlöffels  hatte  auf  der  linken 
Wange  eine  breite  rothe  Spur  zurückgelassen.  Die  linke  Gesichtshälfte  war  ge- 
lähmt. Kopfdurchmesser:  kleiner  querer  8,4cm,  grosser  querer  8,8cm,  gerader 
12,2  cm,  schräger  12,9  cm. 

Das  sogleich  nach  der  Geburt  in  auswärtige  Pflege  gegebene  Kind  gedieh  an 
der  Brust  seiner  Pflegemutter  sehr  gut.  Nur  in  den  ersten  Tagen  bemerkte  man 
an  ihm  ein  eigenthümliches  Zittern  des  Kopfes  und  zeitweilige  Brechbewegungen. 
Am  2.  Tage  hatte  sich  die  Verschiebung  des  Schädeldachs  schon  wieder  aus- 
geglichen; die  Druckstelle  auf  dem  rechten  Scheitelbein  war  in  Vereiterung  be- 
griffen, die  Umgebung  erysipelatös  geröthet.  Unter  Umschlägen  von  Kamillenthee 
mit  Bleiessig  hatte  sich  am  6.  Tage  der  Druckschorf  völlig  losgestossen ,  so  dass 
das  glänzend  weisse  Pcricranium  frei  zu  Tage  lag.  Zehn  Tage  später,  als  das 
Kind  zum  letzten  Male  in  der  Anstalt  vorgestellt  wurde,  war  die  beträchtlich  ver- 
kleinerte Wunde  der  Heilung  nahe,  die  Facialis-Lähmung  fast  verschwunden. 

Die  Wöchnerin  fieberte  gleich  nach  der  Geburt,  ohne  vorgängigen  Frost,  mit 
kleinem,  sehr  frequentem  Pulse,  schlief  wenig  und  zeigte  schon  früh  in  ihrem 
Wesen  eine  krankhafte  Hast  und  Unruhe.  Die  örtlichen  Störungen  waren  an- 
fangs gering.  Der  Uterus  blieb  gross  und  weich,  bei  Druck  etwas  empfindlich; 
an  den  ersten  beiden  Tagen  gingen  bei  den  seltenen  und  wenig  schmerzhaften 
Nachwehen  noch  einige  Blutcoagula  ab.  Vom  3.  Tage  an  wurden  die  Lochien 
übelriechend,  und  die  Dammwunde,  sowie  die  kleinen  Schleimhautrisse  im  Scheiden- 
eingange bekamen  ein  missfärbiges  Aussehen ;  der  Leib  trieb  langsam  auf  und  wurde 
bei  Druck  empfindlicher;  dazu  gesellte  sich  Brechneigung;  die  Kranke  collabirte 
mehr  und  mehr  und  starb  am  Nachmittage  des  6.  Tages.  Während  der  letzten 
beiden  Lebenstage  hatte  sie  über  Schmerzen  in  den  Armen  geklagt,  ohne  dass  eine 
Anschwellung  der  Theile  oder  Empfindlichkeit  gegen  äusseren  Druck  bestand. 

Autopsie  18  Stunden  nach  dem  Tode:  In  der  Bauchhöhle  eine  beträchtliche 
Menge  eitrigen  Serums;  die  Gedärme  leicht  miteinander  verklebt;  dickere,  festere 
Exsudatschichten  zwischen  den  Darmschlingen,  auf  der  Oberfläche  des  Uterus  und 
der  breiten  Mutterbänder.  Die  Milz  durch  alte  Adhäsionen  angeheftet,  mit  firi- 
schem  Exsudat  belegt,  blass,  weich,  mürbe,  um  die  Hälfte  vergrössert.  Die  Me- 
senterialdrüsen  etwas  geschwollen,  hyperämisch.  Die  Ovarien  hochroth  injicirt, 
mit  den  Tuben  verklebt;  im  Canal  einer  Tube  eitriger  Schleim.  Der  Uterus  massig 
gross,  seine  Venen  mit  Eiter  gefüllt,  seine  Innenfläche,  besonders  an  der  Placentar- 
stelle  und  auf  den  Muttermundslippen  mit  Exsudat  belegt;  im  Cervicalkanal  so- 
wohl auf  der  hinteren,  als  auf  der  vorderen  Wand,  dem  Promontorium  und  dem 
oberen  Symphyscnrande  entsprechend,  ein  missfarbiger,  beinahe  3cm  im  Durch- 
messer haltender,  trichterförmig  in  die  Tiefe  dringender  Substanzverlust,  mit 
stinkenden,  abgestorbenen  Massen  belegt  und  nach  dem  Promontorium  zu  im  Um- 
fange etwa  eines  Centimeters  nur  noch  durch  das  schwärzlich  verfärbte,  eben  noch 
haltbare  Peritoneum  von  der  Bauchhöhle  getrennt.  Auf  dem  stark  gerötheten 
Trigonum  der  Harnblase  ein  begrenzter  oberflächlicher  Schorf  der  Schleimhaut  Im 
Scheidengewölbc  einige   ältere  dunkelgefärbte  Blutextravasate  unter  der  Schleim- 
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haut  ohne  Verletzung.  Im  Bindegewebe  und  der  Musculatur  der  Arme  auffällige 
makroskopische  Veränderungen  nicht  bu  erkennen.  Leider  >%'urde  das  Becken  nicht 
näher  untersucht  ^  da  sowohl  ich,  als  mein  Assistenzarzt  der  Section  beizuwohnen 
verhindert  waren.  •    • 

Die  starken  Druckspuren,  sowohl  am  Kopfe  des  Kindes,  als  an  der 
mütterlichen  Cervix,  dort  vom  Promontorium  allein,  hier  zugleich  vom 
oberen  Schoossfugenrande ,  sind ,  bei  der  Schmalheit  des  Kopfes ,  ein 
entschiedener  Beweis,  dass  unsere  anfängliche  Schätzung  der  Conjugata 
Vera  auf  einem  Irrthum  beruhte.  Allerdings  müssen  auch  die  lange 
Dauer  des  Druckes,  die  eine  Folge  der  Wehenschwäche  war,  sowie  der 
mit  der  gewöhnlichen  Weise  bei  plattem  Becken  nicht  ganz  übereinstim- 
mende Geburtsmechanismus,  den  eben  nur  die  Schmalheit  des  Kopfes 
ermöglichte,  in  Rechnung  gebracht  w^erden.  Während  nämlich  das 
rechte  Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  Pfeilnaht  dem  Promontorium 
fest  angepresst  war,  senkte  sich  früher  als  sonst  das  Hinterhaupt  in  den 
Beckeneingang  herab,  indem  zugleich  die  Pfeilnaht  sich  aus  dem  ersten 
schiefen  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckens  drehte.  So  entstand 
auf  dem  vorderen  oberen  AVinkel  des  rechten  Scheitelbeins  der  Dnick- 
schorf,  welcher  parallel  der  Pfeilnaht  verlief :  Die  zweite,  schwächere 
Druckspur  auf  dem  rechten  Stirnbein  kam  zu  Stande,  als  die  Stirn,  nach- 
dem das  Hinterhaupt  sich  bereits  mehr  nach  vom  gewandt  hatte,  am 
Promontorium  herabrückte.  Die  Ursachen  dieses  abweichenden  Mecha- 
nismus liegen  nicht  ganz  klar  zu  Tage.  Es  ist  mir  nicht  wahrscheinlich, 
dass  eine  Beschränkung  des  Beckens  in  querer  Richtung  bei  der  Unter- 
suchung von  uns  übersehen  war,  da,  wenn  diese  die  frühe  Senkung  des 
Hinterhauptes  bedingt  hätte,  die  Spuren  vom  Drucke  des  seitlichen 
Beckenrandes  an  dem  relativ  langen  Kopfe  schwerlich  gefehlt  haben 
würden.  Ich  bin  vielmehr  geneigt ,  den  Grund  derselben  in  einer  — 
wenn  gleich  im  ProtocoU  nicht  bemerkten  —  Schieflage  des  Uterus 
nach  rechts  zu  suchen,  auf  deren  Vorhandensein  die  verzögerte  Retrac- 
tion  des  rechten  Muttermundsrandes  schliessen  lässt.  Doch  scheint  kein 
Versuch  gemacht  zu  sein,  durch  eine  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die 
entgegengesetzte  Seite  auf  die  Haltimg  des  Kopfes  einzuwirken ,  ver- 
muthlich  deshalb  nicht,  weil  wir  das  Becken  überall  nicht  für  so  eng 
hielten  und  in  der  Wehenschwäche  das  Haupthinderniss  der  Geburt 
sahen.  Die  Zange  hätte  vielleicht  schon  einige  Stunden  früher  an- 
gelegt werden  können ;  indess  wäre  daraus  für  die  Mutter  kaum  noch 
ein  besonderer  Nutzen  erwachsen ,  da  mit  der  Retraction  des  Mutter- 
mundes die  gequetschte  Cervicalwand  bereits  aus  ihrer  Einklemmung 
befreit  war. 

Beobachtung  33. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  8,5cm.  Erste  Ge- 
burt. Hintere  Scheitelbeinlage.  Spontane  Rectification.  Erlahmung  der 
Wehen.  Seeale  comutum.  Zange.  Scheintodtes  Kind.  Abflachung 
des  nach  vorn  gelegenen  Scheitelbeins.  Puerperalgeschwüre.  Gene- 
sung. —  Zweite  Geburt.    Stimlage,  übergehend  in  Gesichtslage.  Blei- 
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bende  Querstellung  im  liecken  mit  Tiefstand  der  Stirn.  Zange.  Ster- 
bendes Kind.   Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Nr.  5978.     W ,    eine  23jährige  Erstgebärende  von  kleinem  Wüchse, 

gesundem  Aussehen,  wurde  zu  Ende  Januars  1857  in  die  Anstalt  aufgenommen. 
Sie  wollte  in  der  Kindheit  nicht  rhachitisch  gewesen  sein,  wusste  aber  nicht,  wann 
sie  gehen  gelernt  hatte.  In  der  letzten  Woche  des  April  1856  war  die  bis  dahin 
regelmässige  Menstruation  zum  letzten  Male  erschienen,  das  Ende  der  ohne  auf- 
fällige Störungen  verlaufenen  Schwangerschaft  also  nahe. 

Die  Schwangere  hatte  einen  kräftigen,  jedoch  nicht  plumpen  Knochenbau, 
die  unteren  Extremitäten  waren  im  Verhältniss  zum  Oberkörper  etwas  kurz,  aber 
gerade;  die  Lendengegend  nicht  eingezogen;  das  Becken  massig  geneigt,  die  vor- 
dere Beckenwand  hoch  und  steil;  das  Kreuzbein  flach,  nicht  sehr  geneigt,  das 
Promontorium  tiefstehend,  nicht  scharf  vorspringend. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  27,5cm,  Cr.  II.  29,6cm,  D.  B.  18,5cm. 

In  der  folgenden  Schwangerschaft  wurden  diese  Maasse  gleichmässig  um 
2  mm  grösser  gefunden.  Die  Conj.  diag.  wurde  in  beiden  Schwangerschaften  xu 
10,1 — 2  cm  gemessen.    Die  Conj.  v.  schätzte  ich  demgemäss  auf  etwa  8,5cm. 

Die  Wehen  begannen  am  2.  Februar  bald  nach  Mittemacht.  Um  5  Uhr  V. 
wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht.  Der  Kopf  lag  hoch  über  dem 
Becken  vor.  Um  7  Uhr  V.  erfolgte  der  Blasensprung  bei  völlig  erweitertem 
Muttermunde. 

Als  ich  um  9  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  lag  sie  auf  der  linken  Seite.  Ich 
fand  den  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig,  mehr  aufgerichtet,  als  in  der  Schwanger- 
schaft, die  Frucht,  wie  bei  der  früheren  Untersuchung,  in  1.  Diagonale,  mit  dem 
Kücken  nach  links  gekehrt.  Die  weiche,  dünnwandige  Cervix  hing  zusammen- 
gefallen vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab,  dieser  lag  lose  auf  dem  Beckeneingange, 
das  Promontorium  war  noch  mit  gestrecktem  Finger  zu  erreichen.  Zeitweilig  floss 
etwas  Fruchtwasser  neben  dem  Kopfe  ab ;  doch  waren  die  Kopfbedeckungen  schon 
leicht  geschwollen.  Die  Untersuchung  mit  einem  Finger  Hess  mich  über  die  Stel- 
lung und  Haltung  des  Kopfes  in  Zweifel;  erst  bei  Untersuchung  mit  halber  Hand 
erkannte  ich  eine  hintere  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Hinterhauptes.  Das 
linke  Scheitelbein  deckte  den  Beckeneingang;  oberhalb  des  Promontorium  am 
Körper  des  letzten  Lendenwirbels  fühlte  ich  das  linke  Ohr,  die  Pfeilnaht  verlief 
quer,  dicht  hinter  dem  oberen  Schambeinrande,  das  rechte  Scheitelbein  war  hier 
aufgestemmt  und  in  der  Pfeilnaht,  sowie  in  der  Lambdanaht  niedergedrückt,  nach 
links  konnte  ich  das  Hinterhauptsbein  frei  bis  zum  Nacken  hinauf  bestreichen, 
während  ich  nach  rechts  nur  bis  zum  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  auf 
dem  Seitenrande  des  Beckens  gelangte.  Aeusserlich  sprang  die  Stirn  nach  rechts 
über  den  Beckeneingang  vor.     Ordination:  rechte  Seitenlage. 

Unter  ziemlich  seltenen,  massig  starken  Wehen  mit  zeitweiligem  Wasser- 
abfluss  w^urde  allmählich  das  rechte  Scheitelbein  hinter  der  Schoossfuge  herab- 
gepresst,  die  kleine  Fontanelle  wich  etwas  mehr  zur  Seite,  und  es  bildete  sich  auf 
ihr  eine  rasch  zunehmende  Kopfgeschwulst.  Um  1  Uhr  N.  war  das  Promontorium 
mit  einem  Finger  nicht  mehr  zu  erreichen,  der  rechte  Scheitelbeinhöcker  lag  der 
hinteren  Wand  der  Schoossfuge  fest  an,  doch  drückte  die  Kopfgeschwulst  noch  nicht 
auf  den  Muttermund.  Um  3*/2  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  vöUig  retrahirt, 
den  Kopf  fest  im  Beckeneingange,  quer,  die  Pfeilnaht  nur  wenig  vor  der  Mittellinie, 
beide  Fontanellen  fast  in  gleicher  Höhe,  die  kleine  links  kaum  tiefer,  als  die  grosse 
rechts,  das  rechte  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht,  besonders  in  deren  vorderem  Theil 
noch  niedergedrückt,  während  es  in  der  Lambdanaht  das  Hinterhauptsbein  jetzt  über- 
ragte; die  Kreissende  hatte  wieder  die  Bückenlage  eingenommen.  Der  Uterus 
schien  ziemlich  von  Fruchtwasser  entleert  und  war  rechts  unten,  an  der  Stelle,  wo 
die  Stirn  anstand,  etwas  druckempfindlich.  Geringes  Erbrechen.  Puls  etwas  be- 
schleunigt, Durst  vermehrt,  Kopf  frei.  Fötalpuls  in  normaler  Frequenz  deutlich 
zu  hören. 
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Im  Laufe  des  Nachmittages  wurden  die  Wehen  seltener  und  schwächer,  die 
Kreissende  verarbeitete  sie  nur  wenig,  und  in  den  Pausen  erschlafl^e  der  Uterus 
vollständig.  Dennoch  fand  ich  um  6V2  Uhr  N.  den  Kopf  entschieden  vorgerückt» 
noch  quer,  die  kleine  Fontanelle  tiefer,  das  vorliegende  rechte  Scheitelbein  mit 
einer  starken,  fast  bis  in  die  Schamspaltc  hinabreichenden  Kopfgeschwulst  bedeckt. 
Dem  Geburtsschleim  war  etwas  Meconium  beigemischt;  der  Fötalpuls  indess  regel- 
mässig und  laut  vernehmbar.  Oberhalb  der  Schoossfuge  hatten  sich  von  links  her 
Darmschlingen  zwischen  Gebärmutter  und  vorderer  Bauchwand  vorgeschoben;  die 
Druckempfindlichkeit  des  Uterus  hatte  jedoch  nicht  zugenommen;  auch  war  das 
Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  nicht  schlechter  geworden.  So  beschloss  ich, 
obwohl  die  Zange  schon  jetzt  hätte  angelegt  werden  können,  vorher  noch  2  Dosen 
Seeale  comut.  zu  je  0,30g  zu  geben,  um  einer  sonst  nach  der  Extraction  des  Kindes 
zu  befürchtenden  Atonic  des  Uterus  vorzubeugen.  Nach  der  2.  Dosis  wurden  die 
Wehen  kräftig  und  drängend.  Um  8  Ulir  N.  stand  der  Kopf  mit  tief  gesenktem 
und  mehr  nach  vom  gerichtetem  Hinterhaupt  am  Beckenausgange  und  wurde  mit- 
tels der  im  Querdurchmesser  des  Beckens  angelegten  Zange  während  der  nächsten 
Wehen  langsam  mehr  hervorgeleitet,  als  gezogen.  Die  Nabelschnur  war  locker  um 
Hals  und  Arm  geschlungen.  Schon  nach  dem  Austritt  des  Kopfes  machte  das 
Kind  Athembewegungen ;  während  der  nächsten  Wehe  wurde  durch  einen  leichten 
Zug  an  der  Achsel  die  Austreibung  des  Kumpfes  befördert;  nur  wenig  blutiges 
W^asser  folgte.  Das  Kind,  ein  Mädchen  von  4000g  Gewicht  und  54,8cm  liänge, 
w^ar  mit  Meconium  beschmutzt  Der  Uterus  contrahirte  sich  gut.  Die  Nachgeburts- 
periode verlief  normal. 

Noch  am  anderen  Tage  war  das  rechte  Scheitelbein  des  Kindes,  besonders  in 
seinem  vorderen  Theile  deutlich  abgeflacht.  Die  Entfernung  zwischen  dem  Tuber 
desselben  und  dem  linken  Ohre  war  um  2  mm  geringer,  als  zwischen  den  gleich- 
namigen Punkten  der  entgegengesetzten  Seiten.  Doch  standen  die  Knochen  in  den 
Nahträndem  ziemlich  au  niveau,  waren  aber  sehr  verschiebbar.  Kopfdurchmesser: 
querer  8,8  cm,  gerader  11,96  cm. 

Die  Mutter  erkrankte  an  Puerperalgeschwüren  mit  massigem  Fieber,  konnte 
indess  schon  am  21.  Februar  völlig  hergestellt  mit  ihrem  Kinde  entlassen  werden. 

Nr.  6497.  Im  März  1861  wurde  die  W.  am  Ende  ihrer  2.  Schwangerschaft 
w^ieder  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  hatte  ihre  Kegeln  zum  letzten  Male  zu 
Ende  Juli's  1860  gehabt.  Bei  der  am  29.  März  angestellten  Untersuchung  fanden 
wir  den  durch  vieles  Fruchtwasser  ausgedehnten,  praUwandigen  Uterus  ziemlich 
stark  vorüberhängend.  Die  Frucht  lag  in  erster  Diagonale,  anscheinend  mit  der 
Bauchfläche  nach  links  gekehrt,  der  Fötalpuls  wurde  rechts  unterhalb  des  Nabels 
gehört.  Der  Scheidentheil  war  bereits  verstrichen,  aus  dem  scharfrandigen ,  bis 
auf  etwa  2  cm  im  Durchmesser  erweiterten  Muttermunde  hing  die  gelöste  Eispitze 
hervor,  der  Kopf  lag  lose  auf  dem  Beckeneingange.  Wehen  wurden  von  der 
Schwangeren  noch  nicht  empfunden.  Bei  einer  8  Tage  später  wiederholten  Unter- 
suchung glaubte  ich  an  dem  vorliegenden  Kopfe  nach  rechts  hin  eckige  Uneben- 
heiten zu  entdecken.  Aeusserlich  erschien  die  Ausdehnung  und  Spannung  des 
Uterus  noch  vermehrt.  Der  Fötalpuls  war  in  grosser  Ausbreitung,  am  deutlich- 
sten, wie  früher,  rechts  unterhalb  des  Nabels  hörbar. 

In  den  Morgenstunden  des  6.  April  traten  zuerst  leise  Wehen  auf.  Um  7  Uhr 
V.  wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht.  Die  Wehen  waren  inzwischen 
schon  recht  häufig  und  kräftig  geworden, ,  und  der  Muttermund  bis  auf  reichlich 
4  cm  im  Durchmesser  erweitert.  Um  71/2  Uhr  V.  sprang  die  Fruchtblase,  und  eine 
ungeheure  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Die  Stirn  lag  vor,  die  grosse  Fonta- 
nelle links,  Nasenwurzel  und  Orbitalrand  rechts.  Die  Kreissende  wurde  auf  die 
linke  Seite  gelagert.    Dennoch  trat  allmählich  von  rechts  her  das  Gesicht  tiefer  herab. 

Bei  der  Visite  um  9  Uhr  V.  fand  ich  den  ziemlich  wasserleeren  Uterus  dem 
Fruchtkörper  eng  angeschmiegt.  In  der  Wehenpause  konnte  ich  durch  die  er- 
schlafften Wandungen  deutlich  in  der  linken  Weiche  das  Hinterhaupt  und  rechts 
die  vorgewölbte  Brust  des  Kindes  unterscheiden,  Extremitäten  dagegen  nicht  ent- 
decken.   Der  rechts  unterhalb  des  Nabels  vernehmbare  Fötalpuls  wurde  in  seiner 


342  ^-  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken« 

Frequenz  durch  die  Wehe  schon  stark  beeinflusst  Das  Gesicht,  noch  von  den 
zerrissenen  Eihäuten  bedeckt,  ragte  mit  dem  unteren  Utcrinsegment  in  den  Becken- 
cingang  hinein,  das  Promontorium  war  nur  noch  mit  gekrümmtem  Finger  erreich- 
bar. Die  Mündung  des  bis  auf  reichlich  6  cm  im  Durchmesser  erweiterten  Mutter- 
mundes sah  nach  links,  der  linke  Rand  war  nur  eben  noch  dem  Finger  zugäng- 
lich, während  der  rechte  tiefer  stehende  unter  der  Wehe  durch  das  andrängende 
Gesicht  kappenartig  gespannt  wurde.  Der  Längsdurchmesser  des  Gesichts  verlief 
im  1.  schiefen  des  Beckens,  die  rechte  Gesichtshälfte  stand  nur  wenig  tiefer,  als 
die  linke ;  nach  rechts  hin  konnte  ich  Augen,  Nase  und  Wangen  bestreichen,  ohne 
bis  an  den  Mund  zu  gelangen,  nach  links  über  die  grosse  Fontanelle  hinaus  noch 
ein  kleines  Stück  der  Pfeilnaht  verfolgen,  an  welcher  das  rechte  Scheitelbein 
niedergedrückt  war.     Ordination:  rechte  Seitenlage. 

Unter  ziemlich  häufigen,  bald  stärkeren,  bald  schwächeren,  im  Ganzen  nicht 
sehr  wirksamen  Wehen  hatte  sich  bis  11  Uhr  V.  der  Muttermund  bis  auf  einen 
schmalen  Saum  an  der  rechten  Beckenwand  retrahirt,  das  Gesicht  war  völlig  in 
den  Eingang  eingetreten,  beide  Gesichtshälften  ungefähr  in  gleicher  Höhe,  mit 
einer  schlaffen  Geschwulst  bedeckt;  die  Stirn  hatte  sich  nach  links  zur  Seite  ge- 
wandt und  war  zugleich  etwas  emporgewichen,  so  dass  ich  nur  noch  bis  an 
den  vorderen  Winkel  der  grossen  Fontanelle  gelangen  konnte;  nach  rechts  hin 
Hess  sich  der  Mund  jetzt  frei  bestreichen.  Bewegung  war  an  ihm  nicht  wahrzu- 
nehmen; der  Fötalpuls,  wie  vorher,  in  Frequenz  und  Stärke  sehr  wechselnd,  auf 
der  Höhe  der  Wehe  kaum  hörbar.  Jedoch  ging  kein  Meconium  ab,  sondern  nur 
etwas  röthliches  Serum. 

Ich  gab  zunächst  eine  Dosis  von  0,01  Ergotin  und  Hess,  da  diese  sich  nutzlos 
erwies,  noch  2  Dosen  von  je  0,6  Seeale  comut.  folgen.  Damach  wurden  die  Wehen 
etwas  stärker  und  drängender,  brachen  aber  meist  kurz  ab.  Um  12'/«  Uhr  N,  fand 
ich  das  Gesicht  merklich  tiefer  im  Becken,  namentlich  hatte  sich  die  nach  vom 
gelegene  Hälfte  mehr  herabgesenkt,  auch  hatte  sich  das  Kinn  ein  wenig  nach  vom 
gedreht,  stand  aber  immer  noch  höher,  als  die  Stirn.  Der  Muttermund  war  schon 
seit  einer  guten  halben  Stunde  dem  Finger  entschwunden.  Meconium  ging  auch 
jetzt  nicht  ab,  der  Fötalpuls  schien  sogar  etwas  lauter  und  kräftiger  geworden  zu 
sein.  Ich  glaubte  indess,  nicht  länger  mit  der  Extraction  warten  zu  dürfen.  Zuerst 
wurde  das  rechte  Zangenblatt  vor  dem  rechten  IHosacralgelenk ,  idarauf  das  linke 
möglichst  weit  nach  vom  über  die  Stirn  eingeführt.  Bei  der  SchHessung  drehte  sieh 
jedoch  die  Zange  fast  genau  in  den  Querdurchmesser  des  Beckens,  und  auch  nach 
wiederholtem  Oeffnen  des  Schlosses  und  erneutem  Hinaufschieben  der  Blätter  ge- 
lang es  nicht,  sie,  wie  es  die  Absicht  war,  im  1.  schiefen  Beckendurchmesser  zum 
Schlüsse  zu  bringen.  Geringer  Blutabgang.  Die  Wehen  waren  fast  ganz  erlo- 
schen. Mit  5  abwärts  gerichteten  Tractionen,  unter  gleichzeitiger  leichter  Drehung 
des  Instrumentes  nach  links,  um  das  Kinn  unter  den  Schoossbogen  zu  leiten, 
wurde  das  Gesicht  bis  in  die  Schamspalte  herabgeführt.  Die  fötalen  Herztöne 
wurden  während  der  Operation  immer  seltener,  doch  fühlte  ich  mit  dem  aufgeleg- 
ten Ohre  deutlich  zuckende  Bewegungen  der  Frucht.  Nach  Abnahme  der  Zange 
trieb  eine  Wehe  den  Unterkiefer  unter  dem  rechten  Schenkel  des  Schoossbogens 
hervor,  während  der  folgenden  traten  successive  Stim,  Scheitel  und  Hinterhaupt 
über  den  Damm;  der  Rumpf  wurde,  da  fortgesetzte  lleibungen  des  Uterus  keine 
Wehen  hervorriefen,  langsam  extrahirt,  wobei  die  straff  über  den  Nacken  gespannte 
Nabelschnur  über  die  Schultern  zurückgestreift  werden  musste,  sie  war  zugleich 
um  das  linke  Bein  geschlungen.  Das  Kind,  ein  Knabe,  4125g  schwer  und  bei- 
nahe 55cm  lang,  war  nicht  mit  Meconium  beschmutzt;  die  Nabclarterien  pulsirten 
noch,  zwar  selten,  aber  nicht  unkräftig,  dennoch  erfolgte  keine  Athembewegimg, 
und  alle  Belebungsversuche  bHeben  umsonst.  Die  Gesichtsgeschwulst  erstreckte 
sich  über  die  ganze  rechte  und  den  oberen  Theil  der  linken  Gesichtshälfte.  Die 
rechte  Schädelhälftc  war  in  der  Pfeil-  und  Stirnnaht,  namentHch  in  der  Gegend 
der  grossen  Fontanelle  und  vorzugsweise  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins  niedergedrückt,  das  linke  Scheitelbein  stark  convex,  vom  oberen  und 
unteren  Bande  her  zusammengebogen.     Die  Spur  des  linken  Zangenlöffels  war  auf 
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dem  rechten  Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  Pfeilnaht,  der  letzteren  parallel,  die 
des  rechten  über  dem  linken  Ohrläppchen  und  darunter  sichtbar.  Kopfdurchmesser  : 
querer  8,8  cm,  gerader  11,7  cm,  schräger  13,3  cm. 

Die  Nachgeburt  löste  sich  bald.  Eine  atonische  Blutung  aus  dem  Uterus 
wurde  durch  Massage  desselben  schnell  gestillt.  Ein  reichlich  1  cm  langer  Dammriss 
wurde  durch  2  Nähte  vereinigt. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  22  Stunden  p.  part:  betrachtliche  Todtenstarrc. 
Afteröffnung  mit  Meconium  beschmutzt.  —  Starke  venöse  Hyperämie  der  Kücken- 
markshäute.  —  Zahlreiche  grössere  und  kleinere  Blutextravasate  im  Bindegewebe 
der  Kopfschwarte,  auf  und  unter  dem  Pericranium,  über  das  ganze  Schädeldach 
verbreitet,  vorzugsweise  rechterseits.  Die  Venen  der  Himoberfläche  mit  dunklem, 
schwarzem  Blute  erfüllt;  die  Plexus  der  Ventrikel  von  Blut  strotzend;  an  der  Basis 
des  mittleren  Hirnlappens  linkerseits  eine  Blutaustretung  auf  der  Pia  mater.  — 
Auf  der  Oberfläche  der  Brustorgane  nirgends  Ecchymosen.  Die  Lungen  klein, 
blutarm,  luftleer  bis  auf  vereinzelte,  stecknadelknopfgrosse  Gruppen  lufthaltiger 
Zellen  an  der  Peripherie  der  Lappen  und  eine  grössere  in  der  Spitze  der  linken 
Lunge,  die  ausgeschnitten  im  Wasser  schwimmt.  Die  Luftwege  frei  von  fremdem 
Inhalt,  nur  im  linken  Bronchus  ein  wenig  Schleim.  Im  Herzbeutel  ziemlich  viel 
Serum;  das  Herz  blutleer,  seine  Musculatur  blass.  —  Der  Dickdarm  von  der 
Flexura  coli  dextra  bis  zur  Flexura  sigmoidea  massig  mit  dickem,  gelbgrünem,  von 
da  bis  zum  After  strotzend  mit  dunklerem  Kindespech  gefüllt 

Die  Mutter  hatte  ein  günstiges  Wochenbett  und  wurde  am  20.  April  gesund 
entlassen. 

Die  Schmalheit  des  Schädels  bei  der  ersten  Geburt  gestattete  ihm, 
mit  dem  Scheitel  voran  in^s  Becken  einzutreten.  Der  anfängliche  Tief- 
stand des  Hinterhauptes  war  hier  wohl  nur  durch  eine  Schieflage  des 
Uterus  infolge  der  Seitenlage  der  Kreissenden  bewirkt. 

Bezüglich  des  Mechanismus  der  zweiten  Geburt  muss  ich  nach  dem 
Befund  bei  der  inneren  Untersuchung,  in  Verbindung  mit  dem  Ergeb- 
niss  der  Auscultation  am  Ende  der  Schwangerschaft,  annehmen ,  dass 
schon  jetzt  die  Stirn  über  dem  Becken  lag,  bei  gestreckter  Haltung  des 
KopfeS;  nach  rechts  hin  vorgewölbter  Brust.  Auch  bewies  das  Verhal- 
ten der  Eispitze ,  dass  zu  dieser  Zeit,  wenn  auch  der  Schwangeren  un- 
bewusst,  bereits  Wehen  vorhanden  waren,  welche  einen  Zwang  auf  die 
Haltung  der  Frucht  ausüben  konnten.  So  musste  der  Versuch,  im  Be- 
ginn der  Geburt  durch  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  linke  Seite 
eine  Schädellage  wieder  herzustellen,  erfolglos  bleiben.  Die  unvoll- 
kommene Drehung  des  Gesichts  im  Becken  glaube  ich  wesentlich  auf 
Wehenschwäche  zurückführen  zu  müssen.  Immerhin  aber  war  dieDar- 
reichiuig  des  Seeale  hier,  wo  das  Leben  des  Kindes  schon  ernstlich 
bedroht  war,  gewagter,  als  bei  der  ersten  Geburt.  Die  frühe  Beein- 
flussung des  Fötalpulses  durch  die  Wehe  schreibe  ich  einer  directen 
Compression  der  über  die  vorgewölbte  Brust  gespannten  Nabelschnur 
zu.  Aus  dem  stärkeren,  immittelbar  gegen  die  vordere  Thoraxwand 
gerichteten  Druck  erkläre  ich  mir  auch  das  Ausbleiben  ergiebigerer 
Athembewegungen  in  der  Erstickungsnoth ,  auf  welches  unter  der  Ge- 
burt schon  der  mangelnde  Abgang  von  Meconium  schliessen  liess^  und 
das  in  der  Leiche  sich  durch  die  Kleinheit  und  Blutarmuth  der  Lun- 
gen, in  die  nur  minimale  Mengen  von  Luft  eingedrungen  waren,  sowie 
durch  das  Fehlen  aller  Ecchymosen  auf  der  Oberfläche  der  Brustorgane 
kund  gab. 
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Beobachtung  34. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,3cm.  Erste 
Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Bleibend  hoher  Stand 
des  Kopfes  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts. 
Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition  misslungen.  Lösung  der  Placenta. 
Wendung  auf  einen  Fuss  und  Extraction.  Sterbendes  Kind.  Parame- 
tritis  der  Mutter  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  6089.    M ,   21  Jahre  alt,   erstgebärend,  in  der  Kindheit  angeblich 

gesund,  hatte  mit  ^4  Jahren  gehen  gelernt  und  war  seit  dem  1 7.  Jahre  regclmässip^ 
menstruirt.  Zu  Ende  Januars  1857  hatte  sie  die  Kegeln  sum  letzten  Male  gehabt 
Sie  war  kaum  mittlerer  Grösse,  massig  genährt,  aber  stark  von  Knochen,  mit 
kurzen,  geraden  Beinen,  die  Lendengegend  nicht  eingezogen,  das  Becken  nur 
massig  geneigt,  die  vordere  Beckenwand  nicht  hoch,  das  Promontorium  tiefstehend, 
scharf  vorspringend,  der  letzte  Lendenwirbel  —  kenntlich  an  seiner  Form  —  noch 
darüber  hinaus  fast  bis  zu  seinem  oberen  Rande  zu  verfolgen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  27,5  cm,  Cr.  II.  29,1cm,  D.  B.  17,6  cm,  Conj.  diag.  10,6  cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich  hiemach  auf  etwa  9,3  cm. 

Am  9.  November  1857  machten  sich  schon  Morgens  bei  der  klinischen  Unter- 
suchung Symptome  der  nahenden  Geburt  bemerkbar.  Der  durch  ein  Suspensorium 
unterstützte,  reichlich  wasserhaltige  Uterus  war  so  gespannt,  dass  sich  die  Kindes- 
lage nicht  deutlich  erkennen  liess.  Der  in  die  linke  Beckenhälfte  ausgewichene 
Cervicalcanal  war  für  den  Finger  bequem  durchgängig,  der  Kopf  lag  lose  auf  dem 
Beckeneingange,  die  Eispitze  war  bereits  durch  eine  Schicht  Yorwassers  von  ihm 
abgehoben.     AVehen  empfand  die  Schwangere  noch  nicht. 

Um  7  Uhr  N.  ging  ihr  unter  leisen  ziehenden  Schmerzen  eine  grosse  Menge 
Wassers  ab.  Allmählich  traten  dann  stärkere  Wehen  auf,  mit  denen  fortwährend 
noch  Wasser  abiloss.  Indess  fand  ich  um  8  Uhr  N.  den  Uterus  noch  ziemlieh  mit 
Fruchtwasser  gefüllt,  in  den  Pausen  völlig  erschlafft,  während  der  Wehe  ziemlich 
stark  und  lange  erhärtend.  Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  mit  dem  Rücken 
nach  rechts  gekehrt  Der  noch  mehr  nach  hinten  zurückgewichene,  sehr  dehnbare 
Muttermund  hing  schlaff  vor  dem  beweglieh  vorliegenden  Kopfe  in's  Becken  herab. 
Auf  dem  Promontorium  fühlte  ich  die  grosse  Fontanelle,  von  der  ich  die  Pfeil- 
naht in  der  Richtung  nach  rechts  und  ein  wenig  nach  vom  verfolgen  konnte; 
wenn  ich  den  Kopf  etwas  emporhob,  so  erreichte  ich  hoch  auf  der  rechten  Dann- 
beinschaufel  die  linke  Lambdanaht,  an  welcher  das  Scheitelbein  niedergedrückt 
erschien,  und  gelangte  hinter  der  Schoossfuge  hinaufgehend  bis  an  das  Unke  Ohr 
Ordination:  rechte  Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  während  der  nächsten  Stunden  im  Ganzen  regelmässig, 
in  Stärke  und  Häufigkeit  wechselnd.  Das  untere  Utennsegment  wurde  mehr 
emporgezogen,  und  die  Kopfhaut  begann  anzuschwellen,  ohne  dass  der  Kopf  in's 
Becken  eintrat.  Als  ich  um  10  Uhr  N.  untersuchte,  war  die  grosse  Fontanelle 
mehr  nach  links  gerückt,  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  ruhte 
dicht  an  der  Pfeilnaht  auf  dem  Promontorium,  nach  rechts  konnte  ich  den  linken 
Schenkel  der  Lambdanaht  eben  unterhalb  der  Linea  innominata  frei  betasten, 
hinter  der  Schoossfuge  war  das  linke  Ohr  noch  erreichbar.  Während  der  Wehen 
floss  zeitweilig  noch  Fruchtwasser  ab. 

Die  Nacht  verging  in  gleicher  Weise.  Am  10.  November  7  Uhr  V.  erschien 
der  Oberhebamme  der  Stand  der  Dinge  wesentlich  unverändert.  Eine  halbe  Stunde 
später  entdeckte  der  Assistenzarzt  rechts  neben  dem  Hinterhaupt  eine  lebhaft 
pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Sogleich  hinzugerufen  fand  ich  den  dünnen 
und  nachgiebigen,  auf  nahezu  6  cm  im  Durchmesser  erweiterten  Muttermund  wohl 
etwas  mehr  hinaufgezogen,  als  am  Abend  vorher,  aber  noch  nicht  vom  Kopfe  ge- 
drückt, diesen  in  semer  früheren  Stellung  a\if  dem  Beckeneingange,   die  vorge- 
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fallene  Nabelschnurschlinge  sehr  langsam  pulsirend  und  während  der  Wehe  völlig 
pulslos.  Ein  Versuch,  sie  mit  der  Hand  zu  reponiren,  misslang,  weil  sie,  wie  ich 
während  desselben  erkannte,  mehrfach  um  den  Hals  geschlungen  war.  Inzwischen 
war  der  Fötalpuls  auf  40  bis  50  Schläge  in  der  Minute  gesunken,  und  eine  jetzt 
eintretende  Blutung  zeigte,  dass  die  Placenta  sich  zu  lösen  begann.  Die  Kreissende 
wurde  daher  sofort  auf  den  Operationsstuhl  getragen;  ich  ging  mit  der  rechten 
Hand  in  der  linken  Uterusseite,  den  Kopf  nach  rechts  zur  Seite  schiebend,  über 
die  Brust  hinauf  zu  den  Füssen,  ergriff  den  hinterwärts  gelegenen  rechten  Fuss, 
zog  ihn  in  die  Scheide  herab,  legte  ihn  in  eine  Schlinge  und  yoUcndete  mittels 
des  sog.  doppelten  Handgriffs,  während  ich  gleichzeitig  durch  einen  Druck  von 
aussen  den  Kopf  empordrängen  licss,  die  Wendung.  Die  Bauchfläche  des  Kindes 
sah  jetzt  nach  links  und  vom.  Während  der  Kxtraction,  die  trotz  fortgesetzter 
Reibungen  des  Uterusgrundes  von  den  schwachen  W^ehen  nur  wenig  unterstützt 
wurde,  drehte  sich  die  Rückenfläche  von  rechts  her  mehr  nach  vom,  die  Arme 
wurden  leicht  gelöst,  und  auch  der  quer,  mit  dem  Kinn  nach  links,  eingetretene 
Kopf  durch  den  üblichen  —  Mauriceau-Levr  et 'sehen  —  Handgriff  in  zwei  Ab- 
satzen ohne  besondere  Schwierigkeit  entwickelt.  Das  Kind,  ein  Knabe,  4000  g 
schwer  und  57,4  cm  lang,  sah  blass  aus,  war  nicht  mit  Meconium  beschmutzt  und 
zeigte  noch  schwachen  Herzschlag.  Doch  pulsirtc  die  dreimal  um  den  Hals  ge- 
schlungene Nabelschnur  nicht  mehr,  und  alle  Belebungsversuche  blieben  umsonst. 
Während  des  Versuches,  die  Nabelschnur  zu  reponiren,  hatte  ich  noch  einige 
sehwache  Inspirationsbewegungen  gefühlt,  später  nicht  mehr.  Der  Blutabgang 
hatte  sich,  namentlich  im  Beginn  der  Extraction,  verstärkt.  Die  Placenta  war 
gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  gelöst  in  der  Scheide  gefunden.  Die  94  cm 
lange  Nabelschnur  war  fast  ccntrisch  inserirt;  an  dem  zerfetzten  Eisack  Hess  sich 
die  ursprüngliche  Rissstelle  nicht  mehr  erkennen.  Die  trotz  anscheinend  guter 
Contraction  des  Utems  noch  fortdauernde  Blutung  wurde  durch  einige  Einspritz- 
ungen von  kaltem  Wasser  in  die  Utcruishöhle  bald  gestillt. 

Autopsie  der  Kindesleiche:  das  Schädelgewölbe  schief;  das  rechte  Scheitel- 
bein in  der  Pfeilnaht  ca.  9  mm  breit  unter  das  linke  geschoben  und  in  der  Lambda- 
naht  deprimirt;  umgekehrt  das  linke  Scheitelbein  in  der  Lambdanaht  das  Hinter- 
hauptsbein überragend.  Kopfdurchmesser:  querer  9,7  cm,  gerader  11,5  cm.  Das 
Bindegewebe  der  Kopfschwarte  serös  infiltrirt.  Kleinere  und  grössere  Blutextra- 
vasate  auf  und  unter  dem  Pericranium  des.  linken  Scheitelbeins.  Die  grossen 
Blutleiter  der  Schädelhöhle  reichlich  mit  dunklem,  flüssigem  Blute  gefüllt  Gehirn 
und  seine  Häute  massig  blutreich.  —  Die  Jugularvenen  stark  mit  Blut  gefüllt. 
Die  Herzräume  weit  Kleine  Ecchymosen  auf  der  Oberfläche  der  Thymus  und  der 
rechten  Lunge;  der  Zipfel  des  oberen  linken  und  der  vordere  scharfe  Rand  des 
unteren  linken  Lappens  stark  ecchymosirt  Die  Lungen  klein  und  luftleer.  Im 
Pharynx  und  im  Oesophagus  ein  blutiger  zäher  jSchleim  in  grosser  Menge.  Im 
Kehlkopf  ein  kleines  Blutcoagulum.  Die  Bronchien  von  der  Bifurcation  abwärts 
bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  mit  einem  zähen,  in  den  grösseren  Bronchien 
blutig  tingirten  Schleime  gefüllt  Auch  im  Magen  blutig  gefärbter  Schleim.  Leber 
und  Milz  blutarm.  Im  Dünndarm,  so  wie  im  Colon  nur  wenig  Kindespech,  S.  ro- 
manum  gefüllt.  Rectum  fast  leer.  Kleine  Blutextravasate  in  der  NierenkapseL 
In  der  Hamblase  nur  wenige  Tropfen  klaren  Urins. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  zu  Anfang  der  zweiten  Woche  an  einer  rechts- 
seitigen Parametritis.  Eine  örtliche  Blutentziehung  bewirkte  einen  schnellen  Nach- 
lass  der  Erscheinungen.    Am  28.  November  wurde  sie  gesund  entlassen. 

Die  Nahtverschiebungen  des  Schädeldaches  stammten  in  diesem 
Falle  noch  aus  der  Zeit,  in  welcher  der  Schädel  vorlag ,  das  rechte 
Scheitelbein  dem  Promontorium,  die  linke  Hälfte  der  Hinterhaupts- 
schuppe  dem  Seitenrande  des  Beckens  aufstand.  Es  war  ein  Fehler, 
dass  ich  mich  mit  dem  Versuche ,  die  Nabelschnur  zu  reponiren  auf- 
hielt, da  mir  die  liage  derselben  an  der  Seite  des  Hinterhauptes  schon 
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hätte  sagen  sollen ,  dass  sie  entweder  hier  am  Placentarrande  inserirt, 
oder  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen,  mithin  nicht  reponibel  sei. 
Hätte  indess  nicht  schon  vorher  die  Circulation  in  derselben  —  wahr- 
scheinlich infolge  der  mehrfachen  Umschlingung  —  zu  sehr  gelitten 
gehabt,  so  würde  es  bei  der  kurzen  Dauer  jenes  Versuchs  und  bei  der 
Schnelligkeit ,  mit  welcher  darnach  die  Wendung  und  die  Extraction 
zur  Ausführung  kamen ,  auch  ungeachtet  der  beginnenden  Lösung  der 
riacenta,  doch  noch  gelungen  sein,  das  Kind  zu  retten. 

Beobachtung  35. 

Plattes  Kecken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,3cm.  Zweite 
Geburt.  Hoher  Stand  des  Kopfes  über  dem  Becken.  Stellungswechsel 
der  Frucht.  Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe.  Wendung  auf 
die  Füsse.  Extraction.  Drehung  der  Bauchfläche  nach  vom.  Schwie- 
rige Lösung  der  Arme  wegen  krampfhafter  Strictur  des  inneren  Mutter- 
mundes. Vollständige  Retraction  des  Gebärmutterkörpers  über  den  in 
der  Cervix  auf  dem  Beckeneingange  zurückgehaltenen  Kopf.  Todtes 
Kind.   Leichte  Metritis  der  Mutter  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  8744.  C ,  eine  Zweitgebärende,  27  Jahre  alt,  155  cm  hoch,  an- 
scheinend regelmässig  gewachsen,  hatte  vor  11  Jahren  nach  mehrtägiger  Wehen- 
dauer mit  vorzeitigem  Wasserabfluss  einen  ausgetragenen,  grossen,  lebenden  Knaben 
in  Schädellage  natürlich  geboren.  In  der  Nachgeburtsperiode  war  eine  reichliche 
Blutung  aus  dem  Uterus  erfolgt,  die  sich  später  noch  mehrmals  wiederholte,  so 
dass  die  C.  wegen  zurückgebliebener  allgemeiner  Sehwäche  6  Wochen  lang  das 
Bett  hüten  musste. 

In  ihrer  Kindheit  wollte  die  Schwangere  gesund  gewesen  sein  und  mit  einem 
Jahre  gehen  gelernt  haben.  Die  Menstruation  hatte  sich  im  15.  Lebensjahre  regel- 
mässig eingestellt.  Zum  letzten  Male  sollte  sie  zu  Anfang  des  August  1875  er- 
schienen sein. 

Die  Schwangere  war  kräftig  gebaut  und  hatte  derbe  Knochen.  Die  Knochen 
des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten  waren  selbst  plump  zu  nennen;  doch 
waren  letztere  nicht  verkrümmt  und  standen  in  normalem  Längen verhaltniss  zom 
Gesammtekelet.  Die  Lendengegend  war  nicht  eingezogen,  das  Kreuzbein  nicht 
auffällig  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken,  die  Krümmung  seiner  vorderen 
Fläche  der  Länge,  wie  der  Que^e  nach  normal,  das  Promontorium  leicht  zu  er- 
reichen, nicht  hoch,  die  Symphyse  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung  mit  stark 
nach  innen  vorspringendem  Knorpel,  die  Biegung  der  Seitenwände  anscheinend 
regelmässig. 

Beckenmessung : 

Sp.  H.  27,4  cm,  Cr.  H.  29,4  cm,  D.  B.  20,0  cm,  Conj.  diag.  10,9  cm.  Die  Conj. 
V.  schätzte  ich,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  starke  Vorwölbung  des  Sym- 
physenknorpels  nach  innen,  auf  nicht  mehr,  als  etwa  9,3  cm. 

Am  Morgen  des  8.  Mai  1870  stellten  sich  zuerst  schwache  Wehen  ein,  die 
sich  im  Laufe  des  Vormittags  völlig  wieder  verloren  und  erst  gegen  Abend  von 
Neuem  einsetzten.  Um  8  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  auf  das  Geburtsbett  ge- 
bracht. Der  Befund  bei  der  äusseren  Untersuchung  stimmte  wesentlich  mit  dem 
8  Tage  früher  bei  ihrer  Aufnahme  notirten  überein.  Der  durch  ein  Suspensorium 
aufgerichtete  Uterus  war  mit  leichter  Rotation  nach  rechts  geneigt,  übrigens  sehr 
beweglich  im  Bauchraum;  seine  Wandungen  trotz  reichlichen  Wassergehalts  nur 
wenig  gespannt.  Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  mit  der  Rückenflächo  nach 
rechts  uud  hinten  gewandt.  Ueber  dem  Beckeneingange  liess  sich  der  lin^s  etwas 
stärker  nach  oben  prominirende,  aber  nicht  seitlich  abgewichene  Kopf  leicht  zwi- 
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sehen  beide  Hände  fassen  und  bewegen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  erschien 
das  untere  Uterinsegment  flach  trichterförmig  über  den  Beckeneingang  ausgespannt, 
der  Muttermund  stand  bis  zur  Grösse  eines  Keichsmarkstüoks  geöflnct,  mit  kaum 
noch  angedeuteter  Vaginalportion,  in  der  Nähe  des  Promontorium  etwas  nach  links 
gerichtet,  die  in  der  Pause  schlaffe  und  wenig  gefüllte  Fruchtblase  spannte  sich 
während  der  Wehe  unter  Zunahme  des  Vorwassers  und  ragte  mit  ihrer  Spitze  bis 
in  das  Niveau  des  Muttermundes  herab,  ohne  auf  diesen  zu  pressen,  der  Kopf 
schien  mit  einem  Scheitelbeinhöcker  über  dem  Becken  vorzuliegen,  doch  Hess  sich 
die  Stellung  nicht  mit  Sicherheit  erkennen. 

In  den  nächsten  Stunden  wurden  die  Wehen  so  schmerzhaft,  dass  um  Mitter- 
nacht eine  Morphium-Injection  ((^,01 5>  gemacht  werden  musste.  Die  Geburt  war 
inzwischen  kaum  fortgeschritten,  der  Muttermund  nur  wenig  weiter,  von  der  stärker 
gefüllten  und  auch  in  der  Pause  ziemlich  gespannten  Fruohtblase  noch  nicht  ge- 
drückt. Neben  derselben  hinaufgehend  gelangte  der  Finger  jetzt  oberhalb  des 
Beckeneingangs  bis  an  den  inneren  Muttermund,  der  sich  als  ein  deutlich  ein- 
springender, während  der  Wehe  noch  mehr  erhärtender  Wulst  gegen  die  Innen- 
wand des  Cervicaltrichters  absetzte.  Der  Kopf  war  entschieden  in  die  Höhe  go- 
wichen  und  nur  mit  Anstrengung  zu  erreichen. 

Die  Wirkung  der  Morphium-Injection  auf  die  Linderung  des  Wehenschmerzes 
war  nicht  von  langer  Dauer.  Doch  blieb  der  Mechanismus  der  Wehen  anscheinend 
ungestört,  sie  kamen  häufig  in  massiger  Stärke.  Am  9.  Mai  um  3'/2  Uhr  V.  be- 
merkte man,  dass  die  Frucht  ihre  Stellung  gewechselt,  und  der  Rücken  sich  nach 
links  gewandt  hatte.  Der  Kopf  lag,  wie  früher,  beweglich  über  dem  Beekenein- 
gange,  sprang  aber  nach  links  stark  über  den  Rand  desselben  vor.  Das  untere 
Uterinsegment  war  durch  die  gespannte  Fruchtblase  etwas  tiefer  in  das  Becken 
hcrabgezerrt,  der  Muttermund  bis  auf  reichlich  4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  in 
der  Fruchtblase  fühlte  man  eine  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur,  deren  einer 
Schenkel  rechts,  der  andere  links  neben  dem  Promontorium  hinauflief,  während 
der  Kopf  oberhalb  desselben  dem  inneren  Muttermundsringe  ziemlich  fest  auflag. 
Da  unter  diesen  Umständen  von  einer  Seitenlagerung  der  Kreissenden  kein  Nutzen 
zu  erwarten  war,  so  liess  man  sie  die  Rückenlage  beibehalten,  ihr  die  möglichste 
Kühe  empfehlend. 

Um  63/4  Uhr  V.  sprang  die  Blase,  und  eine  reichliche  Menge  Fruchtwassers 
floss  ab.  Der  Muttermund  war  jetzt  völlig  erweitert.  In  der  Scheide  lag  ein 
grosses  Packet  der  Nabelschnur,  deren  Pulsation  etwas  langsamer  und  schwächer 
geworden  war.  Zvdschen  den  Schlingen  derselben  fühlte  man  rechts  und  hinten 
eine  Hand,  der  Kopf  deckte  die  linke  Hälfte  des  Beckeneingangs.  Die  Kreissende 
wurde  sofort  auf  den  Operationsstuhl  gebracht,  und  nach  Fiinleitung  der  Narcose 
zur  W'endung  geschritten,  und  mittels  der  linken  Hand  der  nach  vom  gelegene 
rechte  Fuss  erfasst  und  herabgeleitet  Doch  gelang  die  Umdrehung  erst,  nachdem 
auch  der  linke  Fuss  —  der,  da  die  Bauchfläche  sich  mehr  nach  vom  gewandt, 
jetzt  zu  Unterst  lag  —  herabgeholt  war.  Der  innere  Muttermund  hatte  der  Ein- 
führung der  Hand  in  die  Uterushöhle  keinen  merklichen  Widerstand  geleistet. 
Der  Versuch,  zugleich  die  Nabelschnur  zu  reponiren,  war  nicht  gelungen.  Blut 
ging  weder  während,  noch  nach  der  Operation  ab. 

Nach  kurzer  Pause,  während  welcher  der  anfangs  noch  unveränderte  Puls  in 
der  Nabelschnur  zunehmend  schwächer  und  seltener  wurde,  und  die  Wehen  an- 
fingen nachzulassen,  wurde  mit  der  Extraction  begonnen.  Sie  gelang  ohne  Mühe 
bis  zur  Mitte  der  Brust,  wobei  die  zuerst  nach  rechts  gerichtete  Bauchfläche  sich 
mehr  und  mehr  nach  vom  wandte.  Einem  weiteren  Zuge  folgte  das  Kind  nicht 
Die  Schultern  standen  noch  oberhalb  des  Beckeneingangs,  beide  Arme  waren 
neben  dem  Kopfe  hinaufgeschlagen.  Die  Nackengegend  nach  links  und  hinten 
gerichtet  Nach  langem  Bemühen  gelang  es,  die  rechte  Schulter  mit  halber  Hand 
etwas  weiter  nach  hinten  und  tiefer  zu  stellen,  aber  alle  Anstrengungen,  die  Arme 
aus  ihrer  Einklemmung  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  krampfhaft  zusammenge- 
zogenen inneren  Muttermunde  zu  befreien,  waren  vergebens.  Der  Fötalpuls  war 
inzwischen  erloschen.    Als  ich  —  etwa  eine  Stunde  nach  dem  Beginn  der  Extraction 
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—  hinzukam,  fand  ich  die  Schultern  im  Beckeneingange,  den  Kopf  noch  Töllig 
über  demselben,  Hals  und  Oberarm  eng  umschnürt  vom  inneren  Muttermunde, 
während  die  etwas  geschwollene  Cervix  als  ein  5  bis  6  cm  breiter  Saum  sehlaif  um 
die  Schultern  hing.  Ich  löste  zuerst  den  rechten  Arm,  indem  ich  mit  der  linken 
Hand  die  Schulter  noch  weiter  nach  hinten  und  den  Ellenbogen  nach  aussei  und 
abwärts  drängte  und  dann  mit  der  rechten  Hand  den  Vorderarm  an  der  Bmstflaefae 
des  Kindes  herabzog.  Darauf  löste  ich  den  linken  Arm  in  ahnlicher  Weise,  doch 
machte  die  Lösung  desselben  erheblich  grössere  Schwierigkeiten  und  gelang  mir 
erst,  nachdem  ich  durch  eine  Drehung  des  |Kumpfes  um  seine  Längsaxe  nach  links 
die  Schulter  in  den  hinteren  Abschnitt  des  Beckeneingangs  gebracht  hatte.  Nach 
der  Lösung  der  Arme  blieb  die  Bauchfläche  des  Kindes  nach  links  gerichtet  I>och 
hielt  der  innere  Muttermund  auch  jetzt  noch  den  Hals  so  eng  umschlossen,  dass 
ich  vom  Kopfe  nur  nach  links  und  hinten  einen  kleinen  Theil  des  Hinterhauptes 
bestreichen  konnte.  Ich  stand  daher  vorläufig  von  allen  Extractionsversuchen  ab 
und  Hess  die  Halbentbundene  vom  Operationsstuhl  in  ihr  Bett  zurücktragen. 
Während  der  nächsten  Stunde  hatten  die  seltenen  und  schmerzhaften  Wehen  keinen 
Erfolg.  Nur  erschien  mir  der  Uterus  schmäler  geworden,  er  reichte  mit  seinem 
Grunde  drei  Finger  breit  über  den  Nabel  hinauf,  seine  Wandung  war  bis  zur 
Schoossfuge  herab  brettartig  gespannt.  Eine  Morphium-Injection  brachte  für  einige 
Zeit  Ruhe.  Nach  abermals  einer  Stunde  fand  ich  den  Grund  der  sehr  verkleinerten 
Gebärmutter  bis  eine  Hand  breit  über  den  Nabel  emporgestiegen,  den  scharf  ab- 
gesetzten Wall  des  inneren  Muttermundes  reichlich  4  Finger  breit  oberhalb  der 
Schoossfuge  und  darunter  den  Kopf  des  Kindes,  links  stärker  nach  oben  vor- 
springend, als  rechts  und  durch  die  dünne  Cervicalwand  mit  grosser  Deutlichkeit 
zu  palpiren.  Die  innere  Untersuchung  bestätigte  diesen  Befund.  Der  äussere 
Muttermund  war  mehr  aus  dem  kleinen  Becken  zurückgezogen  und  lag  schlaff  am 
Nacken  des  Kindes ;  rechts  hatte  sich  das  Kinn  bis  nahe  an  den  Muttermundsrand 
unter  das  Niveau  des  Beckeneingangs  herabgesenkt,  so  dass  ich  es  leicht  tiefer 
herabziehen  und  darauf  den  Kopf  durch  die  gewöhnlichen  Handgriffe  ohne  beson- 
dere Mühe  entwickeln  konnte.  Gleich  darnach  fand  ich  den  leeren  Uterus  auf 
das  kleine  Becken  herabgesunken  und  die  Nachgeburt  in  der  Scheide.  Ihrer  Ent- 
fernung folgte  eil)  Guss  dunklen,  flüssigen  Blutes.  Der  Danun  war  unverletzt 
Die  uterine  Fläche  der  Placenta  zeigte  sich  mit  dicken,  fest  anhaftenden  Blut- 
gerinnseln bedeckt,  der  Eihautriss  ganz  seitlich,  die  66  cm  lange  Nabelschnur  nahe 
dem  Placentarrande  inserirt,  entsprechend  der  niedrigeren  Wand  des  Eiringes. 

Das  Kind,  ein  frisch-todtcr  Knabe,  hatte  ein  Gewicht  von  3531  g  und  eine 
Länge  von  53  cm.  Die  unteren  Extremitäten  und  das  Scrotum  waren  leicht  öde- 
matös  geschwollen,  die  Oberextremitäten  schlaff  und  welk.  Der  Kopf  war  nicht 
merklich  schief,  das  Hinterhauptsbein  stark  unter  beide  Scheitelbeine  geschoben, 
weniger  die  Stirnbeine.  Kopfmaasse:  Umfang  34,2  cm,  querer  Durchmesser  9,3  cm, 
gerader  11,6  cm,  schräger  12,5  cm. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  anderen  Tage  an  einer  gelinden  Mctritis  mit 
massiger  Temperatursteigerung.  Am  24.  Mal  konnte  sie,  völlig  hergestellt,  die 
Anstalt  verlassen. 

Die  Extraction  wurde  in  diesem  Falle  weniger  durch  die  Enge  des 
Beckens,  als  durch  die  ungünstige  Stellung  des  Kindes  —  Bauchfläche 
nach  vom  —  und  durch  den  Krampf  des  inneren  Muttermundes  er- 
schwert. Jene  war  eine  Folge  der  erschwerten  Umdrehung  des  Kindes. 
Ich  vermuthe ,  dass  das  Hindemiss  der  Wendung  in  dem  Widerstände 
der  Uteruswandung  lag ,  wenn  es  auch  in  der  Geschichte  nicht  gesagt 
ist,  und  erst  kurze  Zeit  nach  dem  Blasensprunge  verflossen  war.  Mir 
ist  gleiches  unter  ähnlichen  Verhältnissen  öfter  begegnet ,  während  ich 
in  anderen  Fällen  selbst  24  Stunden  und  länger  nach  dem  Abflüsse  des 
Fruchtwassers   das  Kind   in  dem   schlaffen    Uterus   mühelos  weuden 
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konnte.  Der  Kopf  lag  in  erster  Schädellage  über  dem  Becken,  die 
Rückenfläche  sah  nach  links ,  es  wurde  also  ganz  richtig  der  nach  vom 
gelegene  rechte  Fuss  ergriffen  und  herabgeholt.  Aber  schon  bei  dieser 
Bewegung  hatte  das  Kind  eine  halhe  Drehung  um  seine  Längsaxe  ge- 
macht, indem  darnach  die  Bauchfläche  statt  nach  links  zur  Seite  mehr 
nach  vom  sah.  Es  musste  nun  der  jetzt  zu  unterst  gelegene  linke  Fuss 
nachgeholt  werden,  und  bei  dem  Zuge  an  diesem  setzte  sich  nothwendig 
die  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längsaxe  fort,  so  dass  man  nach  voll- 
endeter Wendung  die  Bauchfläche  selbst  mehr  nach  rechts  gerichtet 
fand.  Bei  der  Extraction  wandte  sie  sich  dann  wieder  ganz  noch  vom. 
Die  bei  dieser  Stellung  überall  schwierigere  Lösung  der  Arme  wurde 
durch  den  Krampf  des  inneren  Muttermundes ,  der  sie  mit  dem  Halse 
fest  umschnürt  hielt ,  noch  mehr  erschwert.  Da  der  Krampf  auch  nach 
der  Befreiung  der  Arme  fortbestand,  so  musste  zunächst  jeder  weitere 
Extractionsversuch  unterbleiben,  der,  ohne  das  Kind  noch  retten  zu 
können,  nur  die  Mutter  der  Gefahr  grober  Verletzungen  ausgesetzt 
haben  würde.  Mit  dem  spontanen  Nachlass  des  Krampfes  retrahirte 
sich  der  Uteruskörper  vollständig  über  den  Kopf  des  Kindes ,  ihn  mit 
dem  Kinn  voran  so  weit  in  den  Beckeneingang  herabdrängend ,  dass 
die  Extraction  der  Hand  jetzt  leicht  gelang. 

Weshalb  die  Section  des  Kindes  unterblieb  weiss  ich  nicht.  Sie 
würde  vielleicht  eine  Verletzung  der  Halswirbelsäule  ergeben  haben, 
da  der  vom  Uterus  eng  umschlossene  Kopf  der  Bewegung  des  Rumpfes 
bei  der  Lösung  der  Arme  nicht  gefolgt  war. 

Beobachtung  36. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,0  cm.  Zweite 
Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Fusslage.  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Extraction.  Sterbendes  Kind.  Eindruck  des  hinterwärts 
gelegenen  Scheitelbeins  vom  Promontorium.  Normales  Wochenbett  der 
Mutter. 

Nr.  6012.  B ,  26  Jahre  alt,  zweitgebärend,  von  mittlerer  Grösse,  ge- 
sundem Aussehen,  wollte  in  ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  sein,  wusste  aher 
nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Seit  dem  15.  Jahre  war  sie  regelmässig  men- 
struirt.  Vor  10  Jahren  hatte  sie  einen  lebenden  Knaben  ohne  Kunsthilfe  geboren. 
Zu  Anfang  Septembers  1856  sollte  die  Menstruation  zum  letzten  Male  erschienen  sein. 

Die  Schwangere  hatte  einen  kräftigen  Knochenbau;  die  Beine  waren  gerade, 
die  Lendengegend  nicht  eingezogen,  das  Becken  ziemlich  stark  geneigt,  die  vor- 
dere Beckenwand  steil,  das  Kreuzbein  in  seinem  oberen  Theile  platt,  mit  massig 
hochstehendem  Promontorium. 

Beckenmessung : 

Sp.  II.  28,4  cm,  Cr.  II.  29,8  cm,  1).  B.  18,9  cm,  Conj.  diag.  10,6  cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich  auf  etwa  9,0  cm. 

Am  15.  Juni  1857  gegen  Morgen  wurde  die  Schwangere  durch  den  Abgang 
von  Fruchtwasser  aus  dem  Schlafe  geweckt.  Wehen  waren  angeblich  nicht  vor- 
handen. Nachdem  sie  aufgestanden  war,  entleerte  sich  das  Fruchtwasser  in 
grösserer  Menge.  Doch  verheimlichte  sie  ihren  Zustand  bis  10  Uhr  V.  Auch 
jetzt  Hessen  sich  Wehen  nicht  nachweisen.  Die  Frucht,  die  ich  vor  wenigen  Tagen 
in  erster  Diagonale,   den  Kopf  beweglich  über  dem  Becken  vorliegend,   gefühlt 
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hatte,  lag  in  dem  schlaffen,  noch  nicht  ganz  wasserleeren  Uterus  fast  quer,  die 
Rückenfläche  nach  vom  und  oben  gekehrt,  links  in  der  Höhe  des  Darmbeinkammes 
der  Kopf,  rechts  ein  wenig  tiefer  der  Steiss,  dei*  Fötalpuls  am  deutlichsten  in  der 
Nabelgegend  und  von  da  nach  links  herüber  zu  hören.  Der  noch  lange  und  dick- 
wandige Cervicalkanal  war  für  einen  Finger  durchgängig.  Ueber  dem  innereti 
Muttermunde  erreichte  ich  einen  Fuss  mit  nach  links  geriditeten  Zehen  und  rechts 
davon  ein  wenig  höher  einen  grösseren  Kindestheil,  den  ich  für  den  Steiss  halten 
musste.    Ordination:  ruhige,  flache  Rückenlage. 

Der  Tag  verging  ohne  Wehen.  Am  Abend  stellten  sich  leichte,  ziehende 
Schmerzen  im  Leibe  ein.    Doch  schlief  die  Kreissende  die  Nacht  noch  ungestört 

Erst  am  Morgen  des  16.  Juni  begannen  deutliche  Wehen,  mit  denen  immer 
noch  etwas  Fruchtwasser  abging.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  um  10  Uhr  V. 
dasselbe  Resultat,  wie  Tags  zuvor.  Innerlich  fanden  wir  den  Cervicalkanal  merk- 
lich verkürzt,  den  inneren  Muttermund  weiter  und  dehnbarer;  in  demselben  lag 
der  linke  Fuss,  die  Zehen  nach  links  und  hinten  gerichtet 

Im  Laufe  des  Nachmittags  nahmen  die  Wehen  etwas  an  Stärke  zu.  Um 
5  Uhr  N.  fand  ich  den  Uterus  ganz  von  Fruchtwasser  entleert,  nach  links  geneigt. 
die  Fruchtlage  Hess  sich  weniger  deutlich  erkennen,  den  Fötalpuls  hörte  ich  links 
etwas  oberhalb  des  Nabels  laut  und  kräftig.  Der  noch  wulstige  Muttermund  war 
bis  auf  3  cm  im  Durchmesser  erweitert,  in  ihm  fühlte  ich  den  linken  Fuss  in  der 
früheren  Stellung,  darüber  nach  rechts  in  dem  völlig  entfalteten  Cervicaltrichter 
den  Steiss  und  zwischen  beiden  eine  kleine  Schlinge  der  Nabelschnur,  deren  Pul- 
sationen während  der  W^ehe  schwächer  und  seltener  wurden  und  in  der  Pause  nur 
langsam  zu  der  früheren  Frequenz  zurückkehrten.  Die  Kreissende  wurde  auf  die 
rechte  Seite  gelagert 

Die  Wehen  blieben  schwach  und  von  geringer  Wirkung.  Um  6  Uhr  N.  be- 
gann Blut  abzugehen.  Die  Kreissende  erhielt  0.3  Seeale  comut.  und  nach  einer 
halben  Stunde  eine  zweite  Dosis.  Damach  wurden  die  Wehen  kräftiger  und  drän- 
gender. Um  73/4  Uhr  N.  erschien  mir  der  Muttermund  für  die  Extraction  genü- 
gend erweitert,  der  Steiss  war  nicht  tiefer  herabgetreten.  Ich  liess  die  Kreissende 
daher  auf  den  Operationsstuhl  bringen,  löste  den  vorliegenden  Fuss  aus  der  Um- 
schlingung der  Nabelschiiur,  an  der  ich  153  schwache  Pulse  in  der  Minute  zählte, 
streckte  ihn  herab  und  holte,  da  der  Steiss  dem  Zuge  an  diesem  nicht  folgte,  auch 
den  anderen  Fuss  nach.  Unter  leichter  manueller  Nachhilfe  wurde  mit  der  näch- 
sten Wehe  der  Steiss  geboren,  die  Rückenfläche  sah  nach  vorn  und  links,  der  Puls 
der  Nabelschnur  war  kaum  noch  zu  fühlen,  doch  glaubte  der  Assistenzarzt  äusser- 
lich  den  Herzschlag  des  Kindes  noch  deutlich  zu  vernehmen.  Abgang  von  Meco- 
nium  war  erst  beim  Eintritt  des  Steisses  in  die  Schamspalte  bemerkt  Während 
der  folgenden  Wehe  extrahirte  ich  den  Rumpf  bis  zu  den  Schultern  und  löste 
dann  ohne  Mühe  den  hinterwärts  gelegenen  rechten  Arm.  Die  Lösung  des  linken 
Arms,  der  über  den  Nacken  hinauf  geschlagen  war,  machte  einige  Schwierigkeit, 
doch  trat  der  Kopf  mit  dem  Kinn  voran,  das  Gesicht  nach  rechts  und  hinten  ge- 
wandt, zugleich  mit  demselben  in's  Becken  und  wurde  ohne  besonderen  Zeit-  und 
Kraftaufwand  durch  die  gewöhnlichen  Handgrifle  entwickelt  Die  Nachgeburt 
wurde  gleich  darauf  gelöst  in  der  Scheide  gefunden. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3250  g  schwer  und  52,2  cm  lang,  zeigte  nach  der  Ge- 
hurt  noch  schwachen  am  Nabel  fühlbaren  Puls,  inspirirte  auch  vor  der  Abnabe- 
lung noch  einige  Male  mit  einem  röchelnden  Geräusche,  später  aber  trotz  an- 
gewandter Reizmittel  nur  selten  und  ohne  hörbares  Eindringen  von  Luft  in  die 
Lungen.  Mund  und  Rachenhöhle  waren  frei  von  fremdem  Inhalt  Zehn  Minuten 
nach  der  Geburt  erfolgte  der  letzte  Athemzug;  der  Herzschlag  erlosch  dann  sehr 
bald.  Der  Kopf  war  nur  klein,  dennoch  zeigte  das  rechte  Scheitelbein  zwischen 
Tuber  und  Schläfenwinkel  einen  trichterförmigen  Eindruck  vom  Promontorium 
ohne  Fractur.     Kopfdurchmesser;  querer  8,8cm,  gerader  11, 5 cm. 

Section  36  Stunden  nach  der  Geburt:  Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte 
serös  infiltrirt  und  in  der  Stimgegend  mit  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt 
Entsprechend  dem  Eindruck   des  rechten  Scheitelbeins    ein    grösseres  geronnenes 
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Blutextrayasat  im  Bindegewebe  der  Kopfschwarte,  sowie  auf  der  rechten  Gross- 
himhemisphäre ;  desgleichen  in  der  mittleren  Sehädelgrube  und  auf  dem  Tentorium. 
—  Der  rechte  Vorhof  strotaend  von  dunkelflüssigem  Blute,  der  linke  Vorhof 
schlaff  und  fast  leer,  in  den  Kammern  nur  eine  sehr  massige  Menge  geronnenen 
Blutes.  —  Der  Eingang  des  Kehlkopfs  zum  Theil  verschlossen  durch  einen  Klum- 
pen gallertigen,  schmutzig -blutigen  Schleimes,  der  sich  ak  ein  zäher  Pfropf 
2  cm  weit  in  die  Luftröhre  fortsetzte  und  als  dünnes  F&dchen  bis  zur  Bifurcation 
reichte.  Durch  das  Mikroskop  betrachtet,  bestand  derselbe  aus  Schleim-  und 
Blutkörperchen,  einzelnen  Pflaster-  und  Cylindcrepithelien  und  etwas  Gallen- 
farbstoff. Die  Bronchien  meist  leer,  nur  in  einem  mittleren  Bronchus  der  rechten 
Lunge  fand  sich  ebenfalls  blutiger  Geburtsschleim.  Die  Lungen  klein,  wenig  aus- 
gedehnt, stellenweise  und  zwar  besonders  in  den  oberen  Lappen  lufthaltig,  kni- 
sternd beim  Einschneiden  und  mit  schaumiger  Flüssigkeit  gefüllt,  an  der  Ober- 
fläche der  unteren  Lappen  ecchymosirt.  In  den  Lungenvenen  wenig,  in  den 
Lungenarterien  viel  Blut  Leber  und  Milz  blutreich.  Der  Magenschleim  mit  Me- 
conium  und  Blut  vermengt.  Dickdarm  von  der  Mitte  des  Colon  transv.  an  strotzend 
mit  Meconium  gefüllt.  Rectum  fast  ganz  entleert.  —  Nieren  normal  Der  rechte 
Ureter  bis  zur  Blase  hin  doppelt.  Harnblase  leer.  Uterus  und  seine  Anhänge 
stark  injicirt 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  wurde  am  11.  Juli  gesund  entlassen. 

Der  Eindruck  des  rechten  Scheitelbeins  war  offenbar  nicht  durch 
die  Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses  an  sich ,  sondern  durch 
den  gleichzeitigen  Eintritt  des  linken  Armes  mit  dem  Kopfe  in^s  Becken, 
wodurch  dieser  in  eine  schräge  Stellung  gedrängt  wurde,  verschuldet. 
Durch  den  vorzeitigen  und  fast  vollständigen  Abfluss  des  Fruchtwassers 
bei  ausgesprochener  Wehenschwäche  lagen  die  Verhältnisse  für  das 
Kind  von  vom  herein  sehr  ungünstig.  Obwohl  in  diesem  Falle  man- 
ches gegen  die  Anwendung  des  Seeale  sprach,  entschloss  ich  mich  den- 
noch dazu,  weil  ich  den  Muttermund  für  so  dehnbar  hielt,  dass  er 
kräftigeren  Wehen  nicht  widerstehen  würde.  Die  durch  das  Mittel 
hervorgerufenen  Wehen  hatten  denn  auch  binnen  weniger  als  2  Stun- 
den den  Muttermund  durch  blosse  Retraction ,  ohne  Yorbewegung  des 
Kindes,  genügend  erweitert,  um  die  Extraction  vornehmen  zu  können. 
Wahrscheinlich  wurde  bei  der  Operation  der  zum  Kinde  gehende 
Schenkel  der  Nabelschnurschlinge  vorzugsweise  comprimirt,  so  dass  die 
Pulsation  in  derselben  kaum  fühlbar  war,  während  das  Herz  hörbar 
noch  kräftig  schlug.  Wie  wenig  tief  der  Scheintod  des  ^borenen  Kin- 
des war,  beweisen  die  spontan  noch  vor  der  Abnabelung  eingetretenen 
Inspirationen,  die  ihm  freilich  dadurch  verderblich  wurden,  dass  sie  den 
aspirirten  zähen  Geburtsschleim  noch  tiefer  in  die  Luftwege  trieben 
und  so  einen  vollständigen  Verschluss  derselben  bewirkten.  Den 
Schädeleindruck  hätte  das  Kind  möglicherweise  verwunden. 

Beobachtung  37. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9  cm.  Zweite  Ge- 
burt. In  der  letzten  Woche  der  Schwangerschaft  Uebergang  der  ur- 
sprünglichen Schädellage  in  Fusslage.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Frucht-^ 
Wassers.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Extraction.  Eintritt  des  Kopfes  mit 
dem  Hinterhaupte  voran  in  s  Becken.  Scheintodtes  Kind.  Normales 
Wochenbett. 


3  52  ^^^-  Kli'^i^  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Nr.  5332.     B ,  28  Jahre  alt,  zweitgebärend,   übermittelgross,  angehlieh 

nicht  rhachitisch ,  seit  dem  20.  Jahre  regelmässig  menstruirt.  Ihre  Mutter  sollte 
dreimal  leicht  geboren  haben.  Sie  selbst  hatte  vor  5  Jahren  ebenfalls  leicht  und 
schnell  ein  lebendes  Kind  geboren,  das  indess,  7  Wochen  alt,  an  »Krämpfen«  starb. 

Neigung  des  Beckens  und  der  vorderen  Beckenwand  gewöhnlich.  Promon- 
torium hochstehend,  ziemlich  stark  Yorspringend. 

Sp.  IL  28,2cm,  Cr.  II.  ^,2cm,  D.  B.  18,9cm,  Conj.  diag.  10,6cm,  Hiemach 
schätzte  ich  die  Conj.  vera  auf  etwa  9  cm. 

Die  Schwangere  wollte  zu  Anfang  Octobers  1851  zum  letzten  Male  menstruirt 
haben.  Bei  ihrer  Aufnahme  zu  Anfang  Juli*s  1852  fanden  wir  in  dem  stark  Tor- 
überhängenden  Uterus  den  Kopf  in  erster  Schädellage  beweglich  über  dem  Becken- 
eingange [vorliegend.  Ebenso  8  Tage  später.  Am  21.  Juli  6  Uhr  N.  floss  dann 
unter  leisen  Wehen  das  Fruchtwasser  ab.  Erst  um  9  Uhr  N.  wurden  die  Wehen 
stärker.  Um  10  Uhr  N.  fand  ich  den  merklich  verkleinerten,  schlaffwandigen  Uterus 
mehr  in  die  Breite  gedehnt,  die  Frucht  mit  dem  Rücken  nach  oben  in  zweiter 
Diagonale  sehr  schräg  über  dem  Becken  gelagert,  den  Kopf  rechts  tiefer,  als  links 
den  Steiss,  den  wulstigen  Muttermund  bis  auf  etwa  2 1/2 cm  im  Durchmesser  er- 
weitert, im  Cervicalkanal,  von  der  schlaffen  Eiblase  bedeckt,  beide  Füsse,  die  Fer- 
sen nach  links  gerichtet;  daneben  etwas  höher  nach  rechts  eine  pulsirende  Schlinge 
der  Nabelschnur.  Die  Schwangere  gab  an,  die  Bewegung  des  Kindes  in  der 
letzten  W^oche  mehr  nach  unten  gefühlt  zu  haben.  Durch  Hinaufschieben  des 
Kopfes  suchte  ich  die  begonnene  Umdrehung  des  Kindes  zu  fördern  und  Hess  dann 
die  Kreissende  die  linke  Seitenlage  einnehmen. 

Unter  guten  Wehen  war  um  11  Uhr  N.  der  Kopf  bis  in  den  Grund  der  Ge- 
bärmutter emporgewichen,  Steiss  und  Füsse  tiefer  herabgetreten,  der  Muttermund 
mehr  erweitert.  Die  Eihäute  spannten  sich  noch  unter  der  Wehe,  Fruchtwasser 
ging  nicht  mehr  ab.  Die  Nabelschnur  hatte  sich  aus  dem  Bereiche  des  Fingers 
zurückgezogen. 

Am  22.  Juli,  4  Uhr  V.,  war  der  Muttermund  völlig  erweitert  und  wurde  unter 
der  Wehe  durch  die  andrängenden  Kindestheile  stark  gespannt.  Die  Eiblase  war 
verschwunden.  Im  Muttermunde  lag  mehr  nach  vorn  der  linke  Fuss;  dahinter 
etwas  höher  der  rechte  Unterschenkel,  im  Knie  gebogen,  und  zwischen  beiden 
eine  grosse,  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Ich  streckte  zunächst 
den  rechten  Fuss  herab.  Da  die  folgende  Wehe  die  Nabelschnur  tiefer  herab- 
trieb, und  der  Puls  in  derselben  sehr  bald  erlosch,  so  holte  ich  den  linken 
Fuss  nach  und  begann  die  Extraction.  Während  derselben  drehte  sich  die  Bauch- 
fläche des  Kindes  nach  vom  und  links.  Ich  löste  den  hinterwärts  gelegenen 
linken  Arm  und  leitete  ihn  an  der  vorderen  Beckenwand  herab.  Der  rechte  Arm 
war  in  den  Nacken  geschlagen  und  ich  vermochte  ihn  nicht  zu  lösen.  Der  Kopf 
stand  im  BeckeH eingange,  voran  die  linke  Seite  des  Hinterhaupts  und  das  linke 
Ohr.  Während  der  nächsten  Wehe  drehte  sich  unter  leichter  Nachhilfe  von  meiner 
Seite  die  Bauchfläche  gerade  nach  vom,  und  jetzt  gelang  es  mir  ohne  grosse  Mühe, 
die  Extraction  zu  vollenden,  indem  ich  mit  der  einen  Hand  die  Füsse  des  Kindes 
gegen  den  Bauch  der  Mutter  erhob  und  mit  der  anderen  das  Hinterhaupt  umfasste 
und  herabzog.  Uebrigens  hatte  die  Extraction  ziemlich  lange  gedauert.  Das  kleine, 
wohl  nicht  ganz  ausgetragene  Mädchen  war  tief  scheintodt  und  wurde  nur  lang- 
sam belebt.    Kopfdurchmesser:  querer  8,8cm,  gerader  11, 5 cm. 

Das  Kind  war  die  nächsten  Tage  sehr  unruhig  und  hielt  die  Hände  beständig 
abducirt.  Doch  verloren  sich  diese  Störungen  bald,  und  am  5.  August  konnte  es 
mit  seiner  Mutter  gesund  entlassen  werden. 

Da  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  die  Füsse  bereits  in  den 
Cervicalkanal  herabgetreten  waren,  glaubte  ich  von  dem  Versuche  einer 
Wendung  auf  den  Kopf,  obwohl  dieser  tiefer  stand,  als  der  Steiss,  ab- 
sehen zu  müssen.  Vielleicht  hätte  sich  die  Drehung  der  Bauchfläche 
nach  vom,  welche  auch  in  diesem  Falle  die  Extraction  erschwerte,  ver- 
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meiden  lassen ,  wenn  ich  nur  den  an  der  Vorderwand  liegenden  linken 
Fnss  herabgeholt  und  an  diesem  extrahirt  hätte.  Ich  fürchtete  aber 
einen  Aufenthalt,  wenn  der  rechte  Unterschenkel  im  Knie  gebeugt 
zurückbliebe  und  sich  dann  mit  diesem  gegen  den  Muttermundsrand 
anstemmen  würde.  Unter  den  Bemühungen  den  in  den  Nacken  ge- 
schlagenen rechten  Arm  zu  lösen,  hatte  sich  hier,  im  Gegensatze  zu  der 
vorigen  Beobachtung ,  das  Kinn  zugleich  von  der  Brust  entfernt,  und 
der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in  den  Beckeneingang  gesenkt. 
Bei  seiner  Kleinheit  gelang  es  mir  ihn  in  dieser  Haltung  mit  dem  Arme 
zugleich  unter  Mitwirkung  der  Wehen  ohne  grosse  Schwierigkeit  durch 
das  Becken  zu  führen.  Indess  bewiesen  die  Symptome  während  der 
ersten  Lebenstage ,  dass ,  wenn  auch  äusserlich  am  Kopfe  keine  Ver- 
letzungen sichtbar  waren,  nichtsdestoweniger  bei  diesem  Vorgänge  das 
Gehirn  —  wahrscheinlich  durch  eine  intxacranielle  Blutung  —  ge- 
litten hatte. 

Beobachtung  38. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  8  cm.  Erste  Ge- 
burt. Vordere  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhauptes  und 
Vorfall  der  Nabelschur.  Misslungene  Bepositionsversuche.  Bleibend 
hoher  Kopfstand  trotz  kräftiger  Wehen.  Perforation.  Im  Wochenbett 
Ischias  und  langsame  Reconvalescenz. 

Nr.  5358.  H . . . ,  eine  Erstgebarende  von  34  Jahren,  kaum  mittelgross,  an- 
geblich nicht  rhachitiseh,  erst  mit  22  Jahren  sparsam,  aber  regelmässig  menstruirt. 
Am  1.  Januar  1852  sollte  die  Periode  zum  letzten  Male  erschienen  sein.  Zu  Ende 
Mai's  hatte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt 

Beekenmessung: 

Sp.  n.  26,5  cm,  Cr.  IL  29,11  cm,  D.  B.  18,4—5  cm,  Conj.  diag.  9,7  cm. 

Die  geringe  Neigung  der  vorderen  Beckenwand,  so  wie  der  verhSltnissmässig 
hohe  Stand  des  Promontorium  liessen  einen  grösseren  Abzug  für  die  Conj.  y.  noth- 
wendig  erscheinen.    Biese  wurde  daher  auf  ca.  8  cm  geschätzt. 

Am  2.  October  Vorm.  stellten  sich  deutliche  Wehen  ein,  nachdem  die  Schwan- 
gere schon  reichlich  24  Stunden  leise  ziehende  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuze 
▼erspOit  hatte.  Der  regelmässig  geformte  Uterus  ragte,  ohne  gerade  vorüberzu- 
hängen, stark  hervor,  war  etwas  nach  links  geneigt  und  sehr  beweglieh  auf  dem 
Becken.  Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  Fötalpuls  rechts,  links  unten  Extremi- 
täten fahlbar.  Die  Oeffnung  des  wulstigen  Muttermundes  mochte  5  cm  im  Durch- 
messer halten,  die  Wände  des  Cerviealtrichters  waren  noch  dick,  die  Spitze  der 
unregelmässig  schief  gestalteten  Fruchtblase  trat  während  der  kräftigen  Wehen 
fast  bis  in  das  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  herab.  Ein  grösserer  Kind  es- 
theil war  von  der  Scheide  her  nicht  zu  erreichen ;  einmal  glitt  eine  Extremität  über 
den  Finger  hin;  später  stiess  er  an  einen  Körper,  der  die  Nabelschnur  zu  sein 
schien. 

Trotz  fortdauernd  regelmässiger  und  kräftiger  Wehen  mit  zunehmender 
Spannung  der  Fruchtblase  machte  die  Erweiterung  des  Muttermundes  doch  nur 
langsame  Fortschritte.  Die  Kreissende  lag  abwechselnd  auf  dem  Rücken  und  auf 
der  rechten  Seite.  Um  5  Uhr  N.  fühlte  man  bei  der  inneren  Untersuchung  hoch 
über  dem  Becken  einen  grossen,  ballottir enden  Kindestheil,  den  man  durch  einen 
gleichzeitigen  Druck  üb^r  dem  rechten  Schambeinast  sich  näher  bringen  und  als 
den  Kopf  erkennen  konnte.  Um  10  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bis  auf  6 — 7  cm 
im  Durchmesser  erweitert,  der  vordere  Rand  desselben  noch  dick  und  wulstig,  die 
Litzmann f  Dm  enge  Becken.  23 
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Fruchtblase  regelmässiger  geformt  und  auch  in  der  Wehenpause  stark  gespannt. 
Eine  halbe  Stunde  später  zerrissen  die  Eihäute,  und  der  grösste  Theil  des  Frucht- 
wassers floss  ab.  Der  Kopf  war  auf  den  Beckeneingang  herabgetreten,  aber  neben 
demselben  hatte  sich  vor  dem  linken  Iliosacralgelenk  ein  grosses  Packet  der  Nabel- 
schnur durch  den  schlaff  zusammengefallenen  Muttermund  bis  in  die  Scheide 
herabgesenkt.  Auf  dem  Beckeneingange  lag  das  linke  Scheitelbein,  die  Pfeilnaht 
weit  nach  hinten,  quer,  die  grosse  Fontanelle  links  vom  Promontorium.  Die 
Schädelknochen  waren  hart,  die  Nähte  fein.  Mehrere  Versuche  die  Nabelschnur 
über;  den  Kopf  zu  reponiren  scheiterten,  theils  an  der  Masse  der  vorgefallenen 
Partie,  theils  an  dem  Widerstände  des  Uterus  bei  den  starken,  rasch  auf  einander 
folgenden  Wehen.  Da  bei  dem  hohen  Kopfstande  und  der  Enge  des  Beckens  die 
Anlegung  der  Zange  entschieden  contraindicirt  war,  und  man  unter  den  obwalten- 
den Verhältnissen  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  sich  nichts  für  die  Rettung 
des  Kindes  versprach,  so  glaubte  man  im  Interesse  der  Mutter  zu  handeln,  wenn 
man  zunächst  auf  jeden  weiteren  Eingriff  verzichtete.  Zur  Perforation,  wenn  man 
sie  gleich  als  einzig  zulässige  Hilfe  mit  ziemlicher  Sicherheit  voraussah,  koimte 
man  sich  noch  nicht  entschliessen. 

Um  11  Va  Uhr  N.  war  der  Puls  in  der  Nabelschnur  erloschen. 

Die  Wehen  hielten  die  ganze  Nacht  in  gleicher  Stärke  an,  vermochten  aber 
weder  den  Muttermund  über  den  Kopf  hinaufzuziehen,  noch  diesen  fester  auf  das 
Becken  zu  stellen.  Um  7  Uhr  V.  (3.  October)  hing  die  vordere  Muttermundslippe 
noch  als  ein  2  bis  3  cm  breiter  wulstiger  Saum  schlaff  vor  dem  Kopfe  in's  Becken 
herab  und  spannte  sich  nur  unter  den  Wehen7  etwas.  Der  Kopf  stand  in  seiner 
früheren  Stellung  auf  dem  Becken,  nicht  tiefer  als  zuvor.  Erst  um  11  Vj  Ulu"  V. 
war  der  Muttermund  verschwunden.  Der  Kopf  drängte  jetzt  mit  dem  linken 
Scheitelbein  tiefer  in's  Becken  herab,  die  grosse  Fontanelle  eben  links  vom  Pro- 
montorium, welches  den  vorderen  oberen  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  tief 
eingedrückt  hatte,  die  linke  Kranznaht  von  da  in  etwas  schräger  Blchtung  nach 
rechts  und  vom  zu  verfolgen,  die  Kopfhaut  anscheinend  etwas  geschwollen.  Am 
untersuchenden  Finger  haftete  Meconium.  Die  Wehen  waren  kräftig,  der  Uterus 
gegen  Druck  nicht  empfindlich.  Die  Kreissende  war  allerdings  sehr  unruhig  und 
ungeduldig  geworden,  doch  gab  ihr  Zustand  zu  keiner  Besorgniss  Anlass.  Sie 
hatte  einen  Puls  von  80  Schlägen,  eine  warme,  feuchte  Haut,  Uagte  weder  über 
Kopfschmerz,  noch  Durst 

Um  2V2  Uhr  N.  fand  man  den  Kopf  unter  starker  Verschiebung  in  den 
Nähten  entschieden  tiefer  in's  Becken  herabgerückt  Die  grosse  Fontanelle  stand 
ziemlich  in  der  Mittellinie,  vom  rechten  Scheitelbein  hatte  ein  etwa  2  cm  breites 
Stück  den  Vorberg  passirt  Es  schien  daher  die  Hoffnung  auf  eine  natürliche 
Beendigung  der  Geburt  gerechtfertigt  Indess  machte  diese  trotz  unausgesetzt 
kräftiger  Wehen  in  den  nächsten  Stunden  keine  Fortschritte.  Nur  senkte  sich  das 
linke  Stirnbein  etwas  tiefer  herab,  und  am  oberen  Schambeinrande  wurde  eine 
Seitenfontanelle  fühlbar,  aber  die  Kreuzbeinhöhlung  blieb  leer,  und  mit  gekrümm- 
tem Finger  konnte  man  noch  ohne  Mühe  bis  zum  Promontorium  gelangen.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  hatte  sich  nicht  verschlechtert.  Wohl  aber  war 
die  Aussicht  auf  einen  Erfolg  der  Wehen  verschwunden.  So  perforirte  man  denn 
um  5V2  Uli'  ^-  °i^t  der  S m eil ie 'sehen  Scheere  den  Schädel  an  der  vorliegenden 
grossen  Fontanelle.  Der  enthimte  Kopf  folgte  leicht  dem  Drange  der  Wehen  und 
der  leitenden  Hand«  Auch  die  Austreibung  der  zusammengepressten  Schultern  und 
des  übrigen  Körpers  machte  keine  Schwierigkeit  Die  Nachgeburtsperiode  verlief 
normal;  die  Placenta  war  nicht  übelriechend.  Dagegen  verbreitete  der  Körper  des 
todten  Knaben  einen  etwas  üblen  Geruch;  an  einzelnen  Stellen  war  die  Oberhaut 
abgelöst  Am  Kopfe,  namentlich  an  beiden  Scheitelbeinen  eben  unterhalb  des 
Tuber,  befanden  sich  mehrere,  etwa  Fünfpfennigstückgrosse  geschundene  Stellen 
von  unregelmässiger  Form.  Die  Section  ergab  ausser  kleinen  Blutextravasaten 
unter  der  Lungenpleura  und  dem  Epicardium  nichts  Bemerkenswerthes.       « 

Die  Wöchnerin  befand  sich  anfangs  wohl,  hatte  weder  Fieber,  noch  Schmerzen, 
nur  waren  die  Lochien  übelriechend  (Scheidendouche),  und  die  linke  Schamlippe 
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infolge  eines  Schleimhautrisses  geschwollen.  Vom  5.  Tage  an  klagte  die  Wöch- 
nerin über  Schmerzen  nach  dem  Verlaufe  des  rechten  N.  ischiadicus,  die  unter  der 
Geburt  sich  nicht  gezeigt  hatten.  Sie  traten  besonders  zur  Nachtzeit  auf.  Im 
Becken  Hess  sich  keine  anatomische  Läsion  als  Ursache  nachTreisen.  Zwar  nahmen 
die  Schmerzen  allmählich  ab  und  beschränkten  sich  mehr  auf  die  Fusssohlen,  doch 
war  der  Kranken  das  Gehen  und  Stehen  sehr  beschwerlich,  sie  klagte  über  grosse 
Schwäche,  konnte  sich  nicht  erholen  und  so  wurde  sie  am  30.  October  dem  aca- 
demischen  Hospital  übergeben. 

Die  Therapie  war  in  diesem  Falle  jedenfalls  eine  verfehlte.  Dass 
man  nach  dem  Blasensprunge  und  dem  misslungenen  Versuche ,  die 
Nabelschnur  zu  reponiren ,  nicht  in  Chloroformnarcose  das  Kind  auf 
die  Füsse  wendete,'  hatte  wohl  hauptsächlich  in  der  durch  Michaelis 
genährten  principieUen  Abneigung  gegen  diese  Operation  bei  engem 
Becken  seinen  Grund.  Nach  dem  Tode  des  Kindes  wurde  auf  Kosten 
der  Mutter  die  Perforation  zu  lange  hinausgeschoben.  Ueber  die  Stärke 
der  Wehen,  glaube  ich,  täuschte  man  sich^  ein  Irrthum,  der  auch  mir, 
gerade  bei  engem  Becken ,  öfter  begegnet  ist.  Dazu  war  die  Haltung 
des  Kopfes  keineswegs  eine  so  günstige ,  um  eine  natürliche  Beendi- 
gung der  Geburt  hoffen  zu  lassen.  Zu  verwundern  ist,  dass  trotz  der 
langen  Geburtsdauer  die  mütterlichen  Geburtswege  nicht  stärker  ge- 
litten hatten.  Doch  ist  die  spätere  Ischias  wohl  unbedingt  auf  ein  Ge- 
burtstrauma zurückzuführen,  wenn  auch  die  innere  Untersuchung  eine 
Verletzung  nicht  erkennen  Hess. 

Beobachtung  39. 

Plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  8  cm.  Zwei  recht- 
zeitige Geburten  durch  die  Perforation  beendigt.  Eine  frühzeitige 
Zwillingsgeburt  natürlich  verlaufen.  Vierte  Schwangerschaft.  Ein- 
leitung einer  Frühgeburt.  Uebergang  der  ursprünglichen  Kopflage  in 
Fusslage.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Vorzeitige  Lösung  der  Placenta. 
Schwierige  Extraction.  Kind  todt  mit  einem  rinneriformigen  Eindruck 
beider  Scheitelbeine.  Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts  für  die  Mutter. 

Nr.  5666.  Frau  S aus  EUerbeck,  39  Jahre  alt,  untermittelgross,  regel- 
mässig gewachsen,  massig  genährt,  übrigens  von  gesundem  Aussehen.  Sie  war 
nicht  rhachitisch  gewesen  und  hatte  rechtzeitig  gehen  gelernt  Die  Menstruation 
war  im  16.  Lebensjahre  regelmässig  eingetreten. 

Die  Schwangere  war  von  feinem  Knochenbau,  Beine  und  Wirbelsäule  gerade, 
das  Becken  niedrig,  von  gewöhnlicher  Neigung,  die  vordere  Beckenwand  ziemlich 
hoch,  wenig  geneigt,  das  Promontorium  tiefstehend. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  26,4  cm,  Cr.  II  28,6  cm,  D.  B.  16,8  cm,  Conj.  diag.  9,5  cm. 

Die  Conj.  v.  wurde  auf  ca.  8  cm  geschätzt. 

Die  beiden  ersten  Geburten  hatten  durch  die  Perforation  beendigt  werden 
müssen.  Bei  der  ersten  Geburt  vor  7  Jahren  waren  dieser  Operation  nach  längerem 
Kreissen  vergebliche  Versuche  mit  der  Zange  vorausgeschickt  Bei  der  zweiten 
Geburt,  ein  Jahr  später,  hatte  der  Arzt  das  Kind  auf  die  Füsse  gewendet  und 
den  nachfolgenden  Kopf  perforirt  Schon  nach  3  Monaten  trat  eine  neue  Schwanger- 
schaft ein.  Der  Hausarzt  hatte  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  beabsichtigt,  aber 
wegen  vielfachen  Kränkeins  der  Schwangeren  hinausgeschoben.  Am  21.  Juli  1849, 
etwa  3  Wochen  vor  dem  normalen  Termine,  begann  spontan  die  Geburt,  zu  welcher 
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ich  hinzugerufen  wurde.  Ich  diagnostieirte  eine  Zwillingsaehwangersehaft  Nach 
dem  Blasensprunge,  bei  dem  nur  eine  massige  Menge  Fruchtwassers  abfloss,  trat 
der  Kopf  des  Kindes  in's  Becken  ein,  mit  tiefstehender  grosser  Fontanelle,  die 
Pfeilnaht  etwas  vor  der  Mittellinie.  Kräftige  Wehen  förderten  binnen  2  Stunden 
einen  lebenden,  3125  g  schweren  Knaben  zu  Tage.  Es  stellte  sieh  sogleich  eine 
zweite  Fruchtblase,  welche  sehr  bald  zerriss  mit  Abfluss  einer  sehr  grossen  Menge 
Fruchtwassers.  Der  äussere  Muttermund  hatte  sieh  wieder  mehr  zusammengesogen 
und  wurde  durch  das  in  den  Cerricalcanal  eingetretene  Gesicht  herabgezerrt  und 
gespannt.  Das  Kinn  sah  nach  links  und  vom;  dahinter  lag  vor  dem  linken  Ili<r- 
sacralgelenk  ein  grosses  Packet  der  lebhaft  pulsirenden  Nabelschnur.  Die  anfangs 
erfolglosen  Wehen  verstärkten  sich  sogleich  in  linker  Seitenlage,  bewirkten  in 
kurzer  Frist  die  Retraction  des  Muttermundes  und  trieben  das  Gesieht  nach  voll- 
endeter Drehung  durch  die  Schamspalte  hervor,  worauf  ich,  da  inzwischen  der 
Puls  in  der  Nabelschnur  erloschen  war,  den  Humpf  langsam  extrahirte.  Das  Kind, 
ein  Mädchen,  2500  g  schwer,  war  seheintodt,  wurde  aber  bald  belebt,  während  der 
Puls  in  der  Nabelschnur  zurückkehrte.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen,  und 
bald  konnte,  zuerst  die  Placenta  des  ersten  und  gleich  darnach  die  des  zweiten. 
Kindes  aus  der  Scheide  weggenommen  werden.  Erstere  war  gross,  blutreich, 
Amnion  und  Chorion  durch  eine  gallertige  Masse  föst  mit  einander  verklebt,  der 
Decidua-Ueberzug  sehr  dick.  Die  Placenta  des  zweiten  Kindes  war  erheblich 
kleiner,  die  Furchen  zwischen  den  Cotyledonen  auf  der  Uterinfläche,  wie  durch 
Druck  verwischt,  ein  Lappen  am  Rande  hepatisirt,  ein  anderer  frisch  blutig  in- 
filtrirt,  die  Eihäute,  namentlich  auch  der  Decidua-Ueberzug,  im  Vergleiche  mit 
denen  des  ersten  Kindes  auffällig  dünn. 

Ich  rieth  der  Frau  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  sich  behufs  der  Einlei- 
tung einer  Frühgeburt  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen.  In  Befolgung  dieses 
Käthes  meldete  sie  sich  am  24.  Nov.  1854  zur  Aufnahme  in  derselben.  Die  Men- 
struation war  zu  Anfang  Aprils  zum  letzten  Male  in  gewöhnlicher  Weise  erschienen, 
darnach  im  Mai  noch  einmal,  aber  sehr  schwach,  von  nur  eintägiger  Dauer.  Die 
gewöhnlichen  Schwangerschaftsbeschwerden :  Uebelkeiten,  Erbrechen  u.  s.  w.  hatten 
sich  schon  im  April  eingestellt,  stärker,  als  in  den  früheren  Schwangerschaften. 
Kindesbewegungen  hatte  sie  zuerst  am  3.  August  empfunden.  Wir  nahmen  daher 
an,  dass  die  Schwangere  sich  jetzt  am  Ende  der  34.  Schwangerschaftswoche  be- 
finde. Auch  in  der  zweiten  Hläfte  der  Schwangerschaft  hatte  sie  sich  immer  sehr 
angegrifTen  und  leidend  gefühlt. 

Bei  einer  am  25.  November  angestellten  Untersuchung  fanden  wir  den  Uterus 
stark  vorüberhängend,* übrigens  von  regelmässiger  Form,  mit  dünnen  elastischen 
Wandungen,  reichlichem  Wassergehalt;  die  kleine  Frucht  in  demselben  sehr  be- 
weglich über  dem  Becken,  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichtet  Auffällig  war, 
wie  leicht  die  Betastung  des  Uterus  Contractionen  auslöste,  die  sich  selbst  der 
Schwangeren  durch  Schmerzen  im  Kreuze  kenntlich  machten.  Die  Cervix  hing 
tief  in's  Becken  herab,  sie  war  für  den  Finger  bequem  durchgängig,  reichlich  2cm 
lang,  weich  und  dehnbar.  Von  Zeit  zu  Zeit  spannten  sich  die  Eihäute  im  inneren 
Muttermunde.  Sie  waren  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  dick  und  rauh,  was  auf 
die  Nähe  des  Placentarrandes  schliessen  Hess.  Anfangs  fühlte  ich  hoch  über  dem 
Beckeneingange  das  Köpfchen;  es  entschwand  aber  sogleich  der  Berührung,  und 
nach  einer  Wehe,  während  welcher  die  Eiblase  sich  spannte,  erschien  statt  seiner 
eine  Extremität  und  davor  eine  kleine  Schlinge  der  Nabelschnur,  in  welcher  ich 
135  Pulsationen  zählte. 

Unsere  Hoffnung,  dass  bei  der  grossen  Erregbarkeit  des  Uterus  es  nur  eines 
geringen  Anstosses  zur  Einleitung  der  Geburt  bedürfen  würde,  erfüllte  sich  nicht. 
Am  26.  November  um  10  Uhr  V.  wurde  zum  ersten  Male  die  warme  Uterusdouche 
(40^  C.)  mittels  des  Braun'schen  Pumpapparates  applicirt  Sie  musste  nach  15  Mi- 
nuten wegen  eines  geringen  Blutabganges  abgebrochen  werden,  der  unter  leisen 
Wehen  noch  einige  Stunden  anhielt  und  dann  mit  diesen  sich  verlor.  Am  27.  No- 
vember wurde  Vormittags  und  Nachmittags  eine  Douche  gegeben,  ohne  Wiederkehr 
der  Blutung.    Aber  gegen  das  Ende  der  letzten,  bis  zu  einer  halben  Stunde  fort- 
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gesetzten  Douehe,  bei  welcher  man  mit  der  Temperatur  des  Wassers  bis  auf  bei- 
nahe 44^  G.  gestiegen  war  und  das  Rohr  unmittelbar  an  den  Muttermund  gebracht 
hatte,  stellte  sich  unter  geringer  Pulsbeschleunigung  und  Köthung  des  Gesichts 
ein  Oefahl  Ton  Beklommenheit  und  Sehwindel  ein,  von  einer  einzelnen  intensiven 
Wehe  gefolgt.  Nach  der  Douche  bekam  die  Schwangere  einen  heftigen  Schüttel- 
frost, der  wohl  eine  Stunde  anhielt,  mit  Uebelkeiten  und  Erbrechen ;  später  Hitze, 
Sehweiss  und  lebhaften  Durst,  verbunden  mit  dem  Gefühl  allgemeiner  Zerschlagen- 
lieit  und  einer  zeitweiligen  Empfindung  von  Spannung  und  Drängen  im  Leibe. 
Doch  schlief  die  Xreissende  im  ersten  Theile  der  Nacht,  wenn  auch  etwas  unruhig. 

Erst  in  den  frühen  Morgenstunden  des  28.  November  begann  eine  regelmässige, 
bald  stärkere,  bald  schwächere  Wehenthätigkeit.  Um  9  Uhr  V.  glaubte  ich  durch 
die  in  der  Wehenpause  noch  völlig  wieder  erschlaffenden  Uteruswandungen  die 
Frucht  in  Querlage,  die  Curvatur  des  Rückens  nach  oben  und  vom,  den  Kopf 
rechts,  den  Steiss  links  zu  erkennen;  der  Fötalpuls  war  am  deutlichsten  rechts 
oberhalb  des  Nabels  zu  hören.  Während  der  vorigen  Tage  und  auch  noch  mehrere 
Stunden  nach  Eintritt  der  Wehen  hatte  man  bei  der  inneren  Untersuchung  stets 
den  Kopf  hoch  über  dem  Becken  vorliegend  gefühlt  Jetzt  fand  ich  den  äusseren 
Muttermund  bis  auf  beinahe  4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  den  sehr  dehnbaren 
Cervicalcanal  erheblich  verkürzt  und  erkannte  in  der  Fruchtblase,  welche  w^rend 
der  Wehe  stark  sich  spannte  und  auf  den  Muttermund  presste,  eine  grosse  Schlinge 
der  lebhaft  pulsirenden  Nabelschnur  und  daneben  etwas  höher  beide  Füsse.  Ich 
liess  die  Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen,  worauf  die  Nabelschnur  sich 
zurückzog,  und  die  Füsse  tiefer  herabtraten,  die  Fersen  nach  links  gerichtet. 

Die  Wehen  blieben  den  Tag  über  schwach,  und  die  Geburt  machte  nur  ge- 
ringe Fortsehritte;  doch  erschlaffte  der  Uterus  in  den  Pausen  nicht  mehr  voll- 
ständig. Um  7  Uhr  N.  konnte  ich  äusserlich  die  Fruchtlage  nicht  mit  Sicherheit 
erkennen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  die  Oeffnung  des  Muttermundes 
«twa  5  cm  gross,  den  Cervicalcanal  trichterförmig  nach  oben  erweitert,  die  Grenze 
des  inneren  Muttermundes  kaum  noch  angedeutet,  einen  Kindestheil  konnte  ich 
nicht  erreichen,  sondern  fühlte  hoch  hinauf  nichts,  als  die  schlaffen  Eihäute.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  hatte  sich  etwas  gebessert.  Sie  hatte  bis  dahin 
unausgesetzt  die  linke  Seitenlage  innegehalten.  Jetzt  wurde  sie  angewiesen,  ab- 
wechselnd eine  Rückenlage  einzunehmen. 

In  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  erlaubten  die  schwachen  und  seltenen  Wehen 
der  Kreissenden  noch  zeitweilig  zu  schlummern.  Gegen  Morgen  (29.  Nov.)  aber 
wurden  sie  häufiger,  kräftiger  und  drängender.  Um  5  Uhr  Y.  presste  die  Frucht- 
blase stark  auf  den  äusseren  Muttermund.  In  derselben  fühlte  man  ein  grosses 
Packet  der  Nabelschnur,  welche  lebhaft  pulsirte.  In  linker  Seitenlage  zog  sie  sich 
ein  wenig  zurück.  Von  6  Uhr  V.  an  begann  während  der  Wehe  etwas  Wasser 
abzugehen.  Doch  schien  es  mir  Urin,  jedenfalls  nicht  Amnioswasser  zu  sein. 
Denn  die  Fruchtblase  spannte  sich  dabei  ziemlich  stark,  erschlaffte  aber  in  den 
Pausen  vollständig.  Neben  der  Nabelschnur  war  nach  links  hin  der  linke  Fuss 
fühlbar  geworden. 

Um  9  Uhr  V.  fand  ich  äusserlich  den  Uterus  —  infolge  der  theilweisen  Aus- 
pressung des  Fruchtwassers  in  die  Fruchtblase  —  entschieden  wasserleerer  und 
enger  um  die  Frucht  zusammengezogen.  Das  untere  Uterinsegment  war  durch  die 
auch  in  der  Wehenpause  mehr  gefüllte  und  während  der  Wehe  stark  sich  span- 
nende Fruchtblase  tiefer  herabgezerrt,  da  der  bis  auf  etwa  6  cm  im  Durchmesser 
erweiterte,  feinrandige  Muttermund  noch  Widerstand  leistete.  Auf  dem  Boden  der 
Fruehtblase  fühlte  ich  nach  vom  und  links  den  rechten  Fuss  mit  der  Ferse  nach 
links  gerichtet,  daneben  nach  rechts  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  mit  144  Pulsen 
in  der  Minute,  noch  weiter  nach  rechts  und  über  dem  Beckeneingange  die  Zehen 
des  linken  Fusses.  Nach  rechts  und  hinten,  etwa  4  bis  5  cm  oberhalb  des  äusseren 
Muttermundes  erreichte  ich  den  Rand  der  Placenta.  Vor  einer  Stunde  war  wäh- 
rend einer  Wehe  ein  Hühnereigrosses,  sehr  dunkles  Blutcoagulum  ausgestossen, 
zunächst  von  keiner  frischen  Blutung  gefolgt.  Jetzt  ging  in  den  Wehenpausen 
dunkles  Blut  in  massiger  Menge  ab. 
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Gegen  11  Uhr  Y.  zerriss  die  Fruchtblase  im  Muttermunde,  und  eine  grosse 
Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Der  nach  vom  gelegene  rechte  Fuss  war  eben 
durch  den  etwas  Eusammengefallenen  Muttermund  hervorgetreten,  w&hrend  der 
andere  Fuss  und  die  Nabelschnur  noch  oberhalb  desselben  zurückgeblieben  waren. 
Die  Wehen  hörten  jetzt  fast  gänzlich  auf  und  damit  zugleich  der  Blutabgang. 

Um  Mittag  kehrte  die  Blutung  wieder  ohne  Wehen.  Erst  nach  2  Dosen  von 
je  0,30  Seeale  comut.  stellte  sich  eine  schwache  Wehenthätigkeit  ein.  Bei  der 
äusseren  Untersuchung  erkannte  ich  jetzt  deutlich  links  vom  Nabel  den  Kopf  und 
etwas  tiefer  über  dem  rechten  Schambeinast  den  Steiss  des  Kindes.  Der  Mutter- 
mund war  etwas  weiter  und  weicher  geworden.  In  der  Hoffnung  durch  Einleitung 
des  Steisses  in  denselben  die  Wehen  zu  verstärken,  wurde  um  1  Uhr  N.  der  rechte 
Fuss  herabgestreckt,  und  die  Extraction  begonnen.  Mit  dem  Fusse  trat  eine  Schlinge 
der  Nabelschnur  vor  die  äusseren  Genitalien.  Der  Fuss  wurde  aus  ihrer  Um- 
schlingung gelöst.  Das  linke  Bein  war  am  Kumpfe  hinaufgeschlagen.  Die  von 
keiner  Wehe  unterstützte  Extraction  des  Steisses  war  sehr  mühsam.  Das  Hinder- 
niss  lag  nicht  im  Muttermunde,  sondern  in  der  Enge  des  Beckeneingangs.  Der 
Steiss  kam  von  rechts  herunter,  die  Rückenfläche  blieb  bei  seinem  Austritt  nach 
vom  gerichtet  Inzwischen  war  der  Puls  in  der  Nabelschnur  erloschen.  Auch  die 
Durchführung  des  von  der  Nabelschnur  umschlungenen  Rumpfes  durch  das  Becken 
erforderte  viel  Zeit-  und  Kraftaufwand.  Die  Lösung  der  neben  dem  Kopfe  hinauf- 
geschlagenen Arme  wurde  ohne  Schwierigkeit  bewirkt.  Der  Kopf  stand  noch  hoch, 
mit  seinem  langen  Durchmesser  dem  rechten  schiefen  Durchmesser  des  Beckens 
zugeneigt,  das  Hinterhaupt  rechts,  das  Kinn  über  dem  linken  Schambeinast  Erst 
nach  vielfachen  vergeblichen  Anstrengungen  gelang  es,  das  Kinn  seitlich  in  den 
Beckeneingang  zu  ziehen.  Ich  vollendete  die  Extraction,  indem  ich  —  nach  dem 
Rathe  der  Lachapelle  —  2  Finger  der  linken  Hand  von  rechts  und  hinten,  also 
von  der  entgegengesetzten  Seite  her  in  |den  Mund  brachte  und  mit  der  rechten 
Hand  die  Schulter  umgriff.  Die  Nachgeburt  folgte  bald.  Der  Einriss  der  Eihäute 
lag  dem  Rande  der  Placenta  nahe,  deren  Cotyledonen  an  dieser  Stelle  mit  dunklen, 
fest  anhaftenden  Blutcoagulis  bedeckt  und  blutig  infiltrirt  waren.  Auch  das  Ge- 
webe der  Decidua  war  von  Hämorrhagien  durchsetzt,  und  zwischen  Chorion  und 
Amnion  fanden  sich  grössere  Coagula.  Der  Theil  der  Nabelschnur,  welcher  um 
den  Leib  des  Kindes  geschlungen  gewesen,  erschien  plattgedrückt  und  blutleer. 
An  dem  Kinde  waren  während  der  Extraction  keine  Bewegungen  mehr  wahrge- 
nommen. Es  war  ein  todter  Knabe,  2500  g  schwer,  49,5  cm  lang,  der  rechte  Unter- 
schenkel geschwollen,  blauroth,  der  übrige  Körper  sehr  bleich  und  schlaff.  Kopf- 
durchmesser: querer  8,12  cm,  gerader  10,8  cm. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  24  Stunden  nach  dem  Tode :  das  Unterhautbinde- 
gewebe der  Kopfschwarte  leicht  serös  infiltrirt  und  mit  Fünf-  bis  Zehnpfennigstüek 
grossen  Ecchymosen  durchsetzt  Unter  dem  Pericranium  des  Hinterhaupts  und  der 
rechten  Schläfe  ein  schwacher  Bluterguss.  Das  Hinterhauptsbein  tief  und  fest  unter 
beide  Scheitelbeine  geschoben.  Beide  Scheitelbeine  dicht  unterhalb  des  Höckers, 
der  Pfeilnaht  parallel,  rinnenförmig  eingeknickt,  ohne  Bruch,  am  stärksten  das  Unke. 
Das  Pericranium,  so  wie  die  harte  Hirnhaut  an  den  Knickungsstellen  vom  Knochen 
abgelöst,  jedoch  ohne  Bluterguss.  Die  linke  Schuppennaht  stark  gedehnt,  die 
Verbindung  sehr  gelockert,  aber  nicht  zerrissen.  Hirn  und  seine  Häute  massig 
bluthaltig;  unter  dem  Ependyma  des  linken  Corpus  striatum  ein  reichlich  erbsen- 
grosses,  halbgeronnenes  Blutextravasat.  —  Die  Innenfläche  des  Herzbeutels  ecchy- 
mosirt.  Das  Herz  und  seine  Gefässe,  die  grossen  Gefässstämme  und  die  Lungen- 
gefässe  strotzend  gefüllt  mit  dunklem,  flüssigen  Blute.  Die  Thymus  sehr  gross, 
blutreich  und  stark  ecchymosirt.  In  den  Pleurasäcken  einige  Tropfen  klaren 
Transsudates.  Beide  Limgen  luftleer,  mit  subpleuralen  Ecchymosen  übersäet,  die 
Lingula  der  linken  Lunge  blauschwarz  von  theils  peripherischen,  theiLs  parenchy- 
matösen Blutergüssen.  Die  grösseren  Verzweigungen  der  Lungengefässe  stark  mit 
flüssigem  Blute  gefüllt  Die  Schleimhaut  der  Luftwege  blass.  Dicht  unterhalb 
der  Stimmritze  ein  zähflüssiger  Schleimpfropf  mit  Vernix  caseosa  untermischt  -;- 
Im  Cavum  abdominis  eine  beträchtliche  Menge  blutig  tingirten  Transsudates.   Die 
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Nabelarterien  leer,  die  Nabekene  massig  bluthaltig,  die  V.  portar.  und  der  Duct 
venös.  Arant.  strotzend  Yon  dunklem,  flüssigen  Blute,  Yon  serös  infiltrirtem  Binde- 
gewebe umhaUt.  —  Das  Peritoneum  des  ganzen  l)anndarms  mit  zahllosen,  steck- 
nadelknopfgrossen  Ecchymosen  übersäet  Leber  und  Milz  nicht  aufföUig  blut- 
haltig  und  frei  von  Ecchymosen.  Das  Mesenterium  massig  blutreich.  —  Der 
Oesophagus  in  seinem  oberen  Drittheil  nebst  dem  angrenzenden  Zellgewebe,  gleich 
dem  Perimysium  der  Mm.  stemodeido-mastoidei  und  digastrici  leicht  sugillirt  und 
mit  zähem  Geburtsschleime  und  Kömchen  |  Vernix  caseosa  gefüllt  Auch  der 
Magenschleim  mit  Partikelchen  der  Hautschmiere  vermengt.  Am  Pylorus  einige 
kleine  submucose  Blutergüsse.  Die  Schleimhaut  des  Darmtractus  blass.  —  Die 
Nierenkapseln  serös  infiltrirt  und  mit  grösseren  Blutextravasaten  durchsetzt  Die 
Nieren  selbst  sehr  blutreich  und  mit  peripherischen,  so  wie  einzelnen  kleinen 
parenchymatösen  Blutergüssen  behaftet.  Harnblase  leer,  stark  contrahirt  Penis 
blauschwarz,  Scrotum  ödematös,  Hoden  gesund. 

Die  Mutter  war  in  den  ersten  Tagen  noch  sehr  angegriffen,  hatte  aber  sonst 
ein  günstiges  Wochenbett  und  konnte  am  17.  December  gesund  entlassen  werden. 

Ein  ungleicher  Wassergehalt  der  Eisäcke  ist  bei  Zwillingsschwanger- 
schaft bekanntlich  keine  seltene  Erscheinung,  die  unter  Umständen, 
wenn  die  Differenz  eine  sehr  grosse  ist,  die  Diagnose  des  Verhältnisses 
erschweren  kann.  Sie  hat  aber  eine  verschiedene  Bedeutung,  je  nach- 
dem der  Kreislauf  entweder  beiden  Früchten ,  wenigstens  theilweise, 
gemeinschaftlich  ist,  oder  ein  völlig  getrennter.  Im  ersten  Falle  produ- 
cirt  das  kräftigere  Kind  die  grössere  Menge  Fruchtwassers ;  in  dem 
zweiten  pflegt,  analog  dem  Verhalten  bei  Hydramnion  in  einfacher 
Schwangerschaft,  das  Kind  in  dem  wasserreicheren  Eisack  das  weniger 
entwickelte  zu  sein.  So  war  es  in  unserem  Falle.  Bemerkenswerth  sind 
in  diesem  die  auch  sonst  öfter  von  mir  gesehenen  Wirkungen  eines 
verstärkten  intraamniotischen  Druckes  an  der  Uterinfläche  der  Placenta. 

Die  Zufälle ,  welche  bei  der  folgenden  Geburt  während  und  nach 
der  dritten  Anwendung  der  Uterusdouche  eintraten,  fasse  ich  jetzt  nur 
als  die  Folgen  einer  heftigen  Nervenreizung  auf,  während  ich  früher, 
besonders  mit  Kücksicht  auf  die  vorhergegangene  Abtrennung  des  nahe 
dem  inneren  Muttermunde  gelegenen  Placentarrandes,  glaubte,  sie  als 
Zeichen  des  Eintritts  von  Luft  in  die  Uterusvenen  deuten  zu  müssen. 
Bei  einer  später  mitzutheilenden  Beobachtung  werde  ich  noch  Gelegen- 
heit haben,  ausfuhrlicher  auf  diesen  Punct  zurückzukommen. 

Auffällig  ist  die  von  Anfang  an  so  schwierige  Extraction  an  den 
Füssen  gegenüber  der  relativ  leichten  Geburt  der  beiden  Zwillinge  in 
Schädel-,  resp.  Gesichtslage,  obwohl  der  erste  derselben  das  Gewicht 
dieses  Kindes  selbst  noch  um  ein  Beträchtliches  übertraf.  Ich  bin 
daher  geneigt,  den  Grund  dieser  Schwierigkeiten  nicht  allein  im 
Becken,  sondern  zum  Theil  in  einer  der  Beobachtung  entgangenen 
Strictur  des  Uterus  zu  suchen.  Sie  würde  auch  am  besten  die  starke 
Abplattimg  der  um  den  Leib  des  Kindes  geschlungenen  Nabelschnur, 
die  wahrscheinlich  den  Tod  desselben  herbeiführte,  erklären.  Für  den 
erschwerten  Eintritt  des  Kopfes  muss  allerdings  allein  der  Widerstand 
des  Beckeneinganges  verantwortlich  gemacht  werden,  indess  wurden 
hier  die  mechanischen  Schwierigkeiten  durch  die  ungünstige  Haltung 
und  Stellung  des  Kopfes  —  Kinn  von  der  Brust  entfernt  und  nach  vom 
—  wesentlich  gesteigert. 
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Beobachtung  40. 
Plattes,  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
9,5cm.  Zweite  Geburt.  Schädellage  mit  Vorfall  des  Armes,  der  sich 
in  Seitenlage  der  Kreissenden  zurückzieht.  Später  Eintritt  des  Kopfes 
in's  Becken  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorder- 
haupts. Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Massige  Druck- 
spuren  vom  Promontorium.   Wochenbett  normal. 

Nr.  5263.  K..,  eine  Zweitgebfirende  von  24  Jahren,  gross  und  kräftig 'ge- 
baut, war  als  Kind  rhachitisch  gewesen  und  hatte  erst  im  4.  Lebensjahre  gehen 
gelernt.  Ihre  Mutter  hatte  U  Kinder  geboren,  darunter  5  todte,  3  mit  ärztlicher 
Hilfe.  Die  Schwangere  wollte  seit  ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  sein.  Seit  dem 
19.  Jahre  war  sie  regelmässig  und  stark  menstruirt. 

Bei  starkem  Knochenbau  waren  die  Unterschenkel  im  Verhältniss  zur  6e- 
sammthöhe  des  Körpers  etwas  kurz  und  nach  aussen  gesehweift ;  die  Lendengegend 
nieht  auffällig  eingezogen,  die  Darmbeinschaufeln  niedrig,  das  Becken  massig,  die 
vordere  Beckenwand  ziemlich  stark  geneigt. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  27,7  cm,  Cr.  II.  29,7  cm,  D.  B.  20,3  cm,  Conj.  diag.  10,6  cm. 

Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  9,5  cm. 

Die  erste  Geburt  der  Schwangeren  sollte  schwer  gewesen  sein.  Sie  hatte 
3  Tage  gekreisst ;  doch  waren  die  Wehen  nur  schwach,  und  nicht  lange  nach  dem 
Blasensprunge  wurde  ohne  Kunsthilfe  ein  grosser  lebender  Knabe  geboren. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  der  letzten  Woche  des  Januar  1852  wusste  die 
Schwangere  weder  den  Zeitpunct  der  letzten  Menstruation,  noch  wann  sie  zuerst 
Kindesbewegungen  gefühlt  hatte,  anzugeben.  Der  stark  ausgedehnte,  derbwandige 
Uterus  war  etwas  vorübergeneigt ,  die  Bauchdecken  über  der  Schoossfuge  leicht 
ödematös;  der  Kopf  lag  auf  dem  Beckeneingange;  die  Gervix  hing  als  ein  schlaffer 
dickwandiger,  nach  oben  sich  trichterförmig  (verengender,  über  3  cm  langer  Canal 
leer  in's  Becken  herab. 

In  der  Nacht  auf  den  29.  Januar  begannen  schwache  Wehen,  die  sich  gegen 
Mittag  verstärkten.  Um  1  Uhr  N.  fand  ich  den  Uterus  nach  rechts  geneigt,  die 
Frucht  in  1.  Diagonale  mit  der  Rückenfläche  nach  links,  die  Wände  der  Cervix 
aufgelockert,  den  Canal  entschieden  verkürzt,  den  wulstig  vorspringenden  inneren 
Muttermund  bis  beinahe  3  cm  im  Durchmesser  erweitert,  dehnbar ;  viel  Vorwasser 
in  der  Fruchtblase,  den  Kopf  beweglich  dem  oberen  Schambeinrande  aufliegend 
und  dahinter  nach  links  hin  eine  Hand.  Bei  der  Wehe  zog  sich  der  innere 
Muttermund  zusammen  und  wurde  gleichsam  in  den  Cervicalcanal  hineingestOlpt, 
gleichzeitig  contrahirte  sich  auch  der  Saum  des  äusseren  Muttermundes  (wie  eine 
eingezogene  Schnur) ,  während  die  dazwischen  gelegene  Partie  des  Canales  schlaffer 
blieb. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  wurden  die  Wehen  zwar  häufiger  und  anscheinend 
stärker,  waren  aber  von  kurzer  Dauer,  nicht  regelmässig  steigend  und  fallend  und 
mit  einem  peinigenden  Schmerze,  besonders  in  der  Kreuzgegend,  verbunden.  Bei 
der  Visite  um  7  Uhr  N,  fand  ich  den  Uterus  noch  mehr  nach  rechts  herüberge- 
sunken, mit  ihm  die  Frucht,  die  jetzt  grösstentheils  in  seiner  rechten  Hälfte  lag, 
der  Fötalpuls  war  rechts  von  der  Mittellinie  deutlicher  zu  hören,  als  Hnks.  Die 
innere  Untersuchung  zeigte  insofern  einen  Fortschritt,  als  der  Cervicalcanal,  dessen 
Axe  nach  links  sah,  sich  noch  mehr  verkürzt,  und  äusserer  und  innerer  Mutter- 
mund sich  bis  auf  etwa  4  cm  im  Durchmesser  erweitert  hatten.  Die  fast  beständige 
Spannung  der  Fruchtblase  hinderte  eine  genaue  Erkenntniss  der  Kopfstellung. 
Der  Kopf  lag  noch  der  vorderen  Beckenwand  auf,  anscheinend  links  mit  dem 
Hinterhaupte  aufstehend  und  die  nach  hinten  gekehrte  Seite  tiefer,  rechts  und 
vom  noch  freier  Baum  zwischen  Kopf  und  Beckenrand;  hinter  dem  Kopfe  hatte 
sich  von  rechts  her  der  linke  Arm  so  tief  herabgesenkt,  dass  der  Ellenbogen  den 
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Boden  der  Fruchtblaae  berührte,  und  ich  selbst  den  Oberarm  noch  eine  Strecke 
nach  rechts  hinauf  verfolgen  konnte.  Die  Kreissende  wurde  angewiesen,  sich  auf 
die  linke  Seite  zu  legen.  Als  ich  nach  einiger  Zeit  wieder  untersuchte,  fand  ich 
den  Kopf  yoU  auf  dem  Beckeneingange,  der  Arm  hatte  sich  bis  zur  Hand  zurück- 
gezogen.   Zugleich  war  der  Muttermund  mehr  in  die  Mittellinie  gerückt. 

IndesB  wurden  die  Wehen  allmählich  schwächer,  waren  jedenfalls  nicht  mehr 
8o  schmerzhaft.  Um  9  Uhr  N.  war  der  Kopf  noch  nicht  in's  Becken  eingetreten. 
Durch  die  schlaffere  Fruchtblase  erkannte  ich  hinter  der  Schoossfuge  das  rechte 
Ohr,  am  rechten  Beokenrande  den  rechten  Schenkel  der  Kranznaht.  Die  Hand 
war  verschwunden. 

Bald  nach  Mittemacht  (30.  Januar)  zerrissen  bei  5 — 6  cm  weitem  Mutter- 
munde die  Eihäute  unter  Abfluss  einer  beträchtlichen  Menge  Fruchtwassers.  Nach 
dem  Beferat  der  Oberhebamme  rückte  der  Kopf  in  querer  Stellung  unter  Voran- 
tritt des  rechten  Scheitelbeins  langsam  in's  Becken  herab,  entfaltete  den  Rest  des 
Cervicalcanales  und  presste  um  3  Uhr  V.  stark  auf  den  äusseren  Muttermund.  Um 
4  Uhr  V.  war  dieser  bis  auf  einen  schmalen  Saum  retrahirt,  das  Hinterhaupt  hatte 
sich  nach  vom  gewandt,  und  eine  halbe  Stunde  später  wurde  ein  lebendes  Mädchen 
geboren.  Das  nachstürzende  Fruchtwasser  war  durch  Meconium  venmreinigt.  Die 
Nachgeburt  folgte  bald. 

Das  Kind  hatte  ein  Gewicht  von  3860  g  und  eine  Länge  von  54,8  cm.  Als 
ich  es  5  Stunden  nach  der  Geburt  sah,  war  noch  eine  massige  Kopfgeschwulst 
auf  dem  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins  und  der  angrenzenden  Partie 
des  Hinterhauptsbeines  sichtbar.  In  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  war  das 
linke  Scheitelbein,  zum  Theil  auch  noch  das  linke  Stirnbein  niedergedrückt  und 
abgeplattet  Der  linke  Scheitelbeinhöcker  stand  tiefer  und  weiter  zurück,  als  der 
rechte.  Der  Abstand  zwischen  dem  linken  Scheitelbeinhöcker  und  dem  rechten 
Ohre  betrug  9,5  cm,  die  Entfemung  zwischen  dem  rechten  Scheitelbeinhöcker  und 
dem  linken  Ohre  10,2  cm;  der  quere  Kopfdurchmesser  maass  9,5  cm,  der  gerade 
12,4  cm.  Ein  gleich  nach  der  Geburt  bemerkter  rother  Druckstreif  auf  dem  vor- 
deren oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  war  verschwunden. 

Das  Wochenbett  verlief  günstig,  und  am  14.  Februar  wurden  Mutter  und 
Kind  gesund  entlassen. 

Nach  den  am  Kopfe  sichtbaren  Druckspuren  war  derselbe  in  vor- 
derer Scheitelbeinlage  mit  tiefstehendem  Vorderhaupt  in's  Becken  ein- 
getreten und  hatte  sich  dann  unter  Senkung  des  Hinterhauptes  früh 
dem  geraden  Durchmesser  zugewandt,  wobei  auch  das  linke  Stirnbein 
einen  stärkeren  Druck  vom  Promontorium  erfuhr.  Ob,  wie  es  mir 
unter  der  Geburt  erschien,  eine  Zeit  lang  die  hinterwärts  gekehrte 
Schädelseite  tiefer  gestanden  hatte,  Hess  sich  nicht  nachweisen. 

Beobachtung  41. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
9,5cm.  Zweite  Geburt.  Erste  Schädellage.  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken  nach  dem  Blasensprunge  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  Tief- 
stand des  Vorderhaupts.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Knaben. 
Doppelte  Druckspur  vom  Promontorium.  Leichte  Parametritis  der 
Mutter  im  Wochenbett.  Genesung.  —  Dritte  Geburt.  Zweite  Schädel- 
lage. Vorzeitiger  Blasensprung.  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Scheitel 
voran  in's  Becken.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Knaben.  Druck- 
spur vom  Promontorium  und  vom  oberen  Schambeinrande.  Normales 
Wochenbett.   —  Vierte  Geburt.     Erste   Schädellage.     Tiefstand   des 
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Vorderhaupts.  Schnelle  natürliche  Geburt.  Lebendes  Mädchen.  Reine 
Druckspuren.   Wochenbett  normal. 

Nr.  5158.  W ,  24  Jahre  alt,  von  mittlerer  Grösse,  gesundem  Ausseheo, 

seit  dem*  17.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  vor  3  Jahren  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  nach  15stündiger  Geburtsdauer,  5  Stunden  nach  dem  Blasen- 
sprungCj  ein  lebendes,  angeblich  grosses  Mädchen  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Sie 
leugnete  rhachitisch  gewesen  zu  sein  und  wollte  schon  su  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres gehen  gelernt  haben.  Sie  [war  yon  mittelstarkem  SLnochenbau  und  hatte 
gerade  Beine.  Das  Becken  jedoch  trug  entschieden  die  Merkmale  aberstandener 
Rhachitis  an  sich.  Es  war  ziemlich  stark  geneigt,  das  Kreuzbein  schärfer,  als  ge- 
wöhnlich gegen  die  Lendenwirbelsäule  abgeknickt,  die  Darmbeinschaufeln  nach 
▼om  klaffend,  die  vordere  Beckenwand  massig  hoch,  yon  gewöhnlicher  Neigung, 
das  Kreuzbein  stark  geneigt,  in  seiner  oberen  Hälfte  platt,  das  Promontorium  der 
Schoossfuge  gerade  gegenüber,  in  mittlerer  Höhe,  scharf  vorspringend,  darüber 
hinaus  der  unter  einem  nicht  stumpfen  Winkel  zurücktretende  letzte  Lendenwirbel 
unschwer  noch  eine  Strecke  zu  verfolgen. 

'Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,2,  Cr.  IL  29,3,  D.  B.  18,3cm,  Conj.  diag.  10,7cm.  Die  Conj.  v. 
schätzte  ich  auf  ca.  9,5  cm. 

Zum  letzten  Male  sollte  die  Menstruation  am  18.  Jimi  1850  erschienen  sein. 
Am  4.  April  1851  wurde  die  Schwangere  um  Mittag  aufs  Geburtsbett  gebracht, 
nachdem  sie  schon  seit  2  Tagen  periodische  Schmerzen  im  Kreuze  empfunden 
hatte.  Geringer  Grad  von  Hängebauch.  Frucht  in  erster  Diagonale;  Fötalpuls 
links.  Muttermund  nach  hinten  abgewichen,  mit  wulstigem  Rande,  beinahe  3cm 
weit  geöffnet;  Cervicalcanal  noch  lang.  Die  Fruchtblase  tritt  unter  der  Wehe 
tief  in  denselben  herab.    Ein  vorliegender  Kindestheil  nicht  zu  erreichen. 

3  Uhr  N.  Wehen  noch  selten,  übrigens  regelmässig.  Muttermund  in  der 
Mittellinie,  seine  Ränder  verdünnt.  Kopf  auf  dem  Beckeneingange,  quer^  Ff  eil- 
naht dicht  vor  dem  Promontorium  verlaufend. 

Um  7  Uhr  N.  zerrissen  die  Eihäute  bei  nahezu  vollständig  erweitertem  Mutter- 
munde. Nur  wenig  Fruchtwasser  floss  ab.  Der  Muttermund  hatte  sich  vor  dem 
Kopfe  wieder  zusammengezogen  und  schmerzte  bei  Berührung.  Die  W^ehen  nah- 
men an  Heftigkeit  zu,  und  die  Kreissende  klagte  dabei  über  Schmerzen  in  Kreu& 
und  Brust.  *Der  Kopf  drängte  fest  in  den  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  dem  Pro- 
montorium nahe,  dem  rechten  schiefen  Durchmesser  zugeneigt,  die  grosse  Fonta- 
nelle rechts  am  tiefsten,  das  Hinterhaupt  noch  hoch  auf  dem  linken  Schambeinast. 
Um  78/4  Uhr  N.  war  der  Kopf  unter  starker  Verschiebung  in  den  Nähten  in's 
Becken  eingetreten,  das  Hinterhaupt  hatte  sich  gesenkt  Unter  kräftigen  Wehen 
war  um  8V2  Uhr  die  Geburt  vollendet.    Die  Nachgeburt  folgte  bald. 

Das  Kind,  ein  lebender  Knabe,  3276  g.  schwer,  52  cm  lang,  trug  eine  massige 
Kopfgeschwulst  auf  dem  rechten  Scheitelbein  und  der  angrenzenden  Partie  des 
Hinterhauptsbeins.  Das  linke  Scheitelbein  war  abgeflacht  und  in  der  Pfeil-  und 
Kranznaht  untergeschoben.  Ungefähr  1  Fingerbreit  vor  dem  Höcker  und  etwas 
näher  der  Pfeilnaht  zeigte  sich  auf  ihm  eine  rpthe  Druckstelle  mit  Anschwellung^ 
der  Haut ,  von  der  ein  rother  Streif  sich  vor  dem  Ohre  nach  der  Wange  zu  her- 
abzog. Auch  auf  dem  rechten  Scheitelbein  war  nahe  der  Kranznaht  und  etwa 
1  Fingerbreit  von  der  Pfeilnaht  entfernt  ein  rother  Fleck  sichtbar,  ein  Beweis, 
dass  dieses  Scheitelbein  anfangs  allein  vorgelegen  hatte,  die  Pfeilnaht  noch  ober- 
halb des  Promontorium  verlaufen  war.  Kopfdurchmesser:  querer  9,0cm,  gerader 
11,7cm. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  6.  Tage  an  einer  leichten  Parametritis.  Am 
19.  April  konnte  sie  völlig  hergestellt  mit  ihrem  Kinde  entlassen  werden. 

Nr.  5427.    Dritte  Geburt. 

Am  16.  Februar  1853  um  10  Uhr  V.  wurde  die  W  .  . .  .,  dieses  Mal  schoit 
kreissend,  wieder  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Die  Menstruation  wollte  sie  zu- 
letzt am  15.  Mai   1852  gehabt  haben.     Das  Fruchtwasser  war  bereits  am  Morgen, 
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angeblich  ohne  vorhergegangene  Wehen,  abgeflossen.  Als  ich  um  11  Uhr  V.  die 
Kreissende  sah,  hatte  sie  kräftige  Wehen.  In  dem  dünnwandigen,  etwas  spits 
hervorragenden  Uterus  lag  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach 
rechts  gekehrt.  Der  Kopf  ragte,  von  den  Eihäuten  entblösst,  mit  einer  massigen 
Geschwulst  bedeckt,  in  den  Beckeneingang  hinein,  ohne  auf  den  [vor  ihm  zu- 
sammengefallenen, wulstigen,  übrigens  weichen  und  dehnbaren  Muttenuund  zu* 
pressen ;  die  Pfeilnaht  in  der  Nähe  des  Promontorium  zwischen  dem  queren  und 
ersten  schiefen  Durchmesser  des  Beckens,  die  kleine  Fontanelle  rechts  am  tiefsten, 
die  grosse  Fontanelle  auf  dem  Bande  des  linken  Schambeinastes  kaum  zu  er- 
reichen, naeh  vom  eine  Seitenfontanelle  fühlbar. 

Unter  kräftigen  Wehen  rückte  der  Kopf  tiefer,  trat  dann  ziemlich  plötzlich 
in's  Becken  ein,  machte  hier  die  normale  Drehung,  und  um  2  Uhr  N.  wurde  ein, 
lebender  Knabe  geboren.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL  ^ 

Das  Kind  hatte  bei  gleichem  Gewicht  einen  schmäleren  Kopf,  wie  das  vo- 
rige. Der  quere  Durchmesser  maass  8,6  cm,  der  gerade  12,0  cm.  Das  rechte  Scheitel- 
bein war  von  oben  her  abgeplattet  und  in  der  Gegend  der  Schuppennaht  etwas 
eingedrückt.  Eben  unter  dem  Höcker  desselben  befand  sich  eine  roäie  Druckstelle^ 
die  sich  in  einen  Streif  nach  der  Wange  zu  verlor.  Eine  schwächere  Druckstelle 
sah  man  auf  dem  linken  Scheitelbein  ebenfalls  dicht  unter  deB>  Höcker  der  Pfeil- 
naht parallel  (Druck  des  oberen  Schambeinrandes).  Naeh  diesen  Druckspuren 
hatte  also  der  Kopf  einen  grösseren  Widerstand  vom  Promontorium  erst  erfahren, 
als  der  Höcker  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  sich  schon  ein  wenig  unter 
dem  Niveau  desselben  befand. 

Das  Wochenbett  verlief  normal,  und  am  28.  Februar  verliessen  Mutter  und 
Kind  gesund  die  Anstalt. 

Nr.  5890.  Vierte  Geburt.  Im  Juni  1856  trat  die  W.  abermals  als  Schwan- 
gere in  die  Anstalt  ein.  Die  Menstruation  war  seit  der  Mitte  des  Septembers  1S55 
nicht  wieder  erschienen.  Am  1.  Juli  gegen  Abend  stellten  sich  schwache  Wehen 
ein,  die  sich  allmählich  verstärkten.  Um  10  Uhr  N.  fand  ich  den  reichlich  wasser- 
haltigen Uterus  etwas  vorüberhängend,  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  Fötalpuls  links. 
Das  untere  Uterinsegment  hing  tief  und  schlafi'  in's  Becken  herab,  die  stark  ge. 
füllte  Eiblase  wölbte  sich  unter  der  Wehe  durch  den  reichlich  5  cm  weiten  wulsti- 
gen und  dehnbaren  Muttermund  in  die  Scheide  vor,  der  Kopf  lag  beweglich,  aber 
voll  auf  dem  Beckeneingange. 

Am  2.  Juli  1  Uhr  V.  sprang  die  Fruchtblase,  der  Muttermund  erweiterte  sich 
schnell,  und  um  2  Uhr  V.  war  die  Geburt  in  1.  Schädellage  beendigt.  Der  Kopf 
hatte  bis  zu  den  beiden  letzten  Wehen  im  Beckeneingange,  quer,  die  grosse  Fonta- 
nelle der  Mittellinie  nahe,  gestanden.  Dem  Kinde  folgte  noch  viel  Fruchtwasser. 
Es  war  ein  lebendes  Mädchen,  das  seine  beiden  Brüder  sowohl  an  Gewicht  — 
4125  g  — ,  als  an  Länge  —  57,4  cm  —  übertraf.  Auch  die  Durchmesser  des 
Kopfes  waren  grösser,  als  bei  jenen;  der  quere  maass  9,2cm,  der  gerade  12,2cm. 
Dennoch  sah  man  an  ihm  keine  Druckspuren  vom  Becken. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  konnte  nach  1 4  Tagen  mit  ihrem 
Kinde  entlassen  werden. 

Bemerkenswerth  ist  der  vorzeitige  Abflxiss  des  Fruchtwassers  bei 
der  dritten  Geburt,  während  bei  den  übrigen  die  Fruchtblase  bis  zum 
Ende  der  Eröffnungsperiode  widerstand,  als  ein  Beispiel,  wie  wenig  in 
dieser  Beziehung  der  Verlauf  früherer  Geburten  zur  Prognose  für  eine, 
spätere  berechtigt. 

Der  Geburtsmechanismus  war  bei  der  zweiten  und  vierten  Geburt, 
welche  beide  in  erster  Schädellage  verliefen,  wesentlich  der  gleiche. 
Der  Mangel  sichtbarer  Druckwirkungen  vom  Becken  am  Kopfe  des 
vierten  Kindes  im  Gegensatze  zum  zweiten,  obwohl  dieses  das  kleinere 
war,  ist  wohl  auf  einen  Unterschied  in  der  Härte  der  Köpfe,  begründet 
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in  der  Verschiedenheit  des  Geschlechtes,  zurückzufuhren.  Der  ab- 
weichende Mechanismus  bei  der  dritten  Geburt  erklärt  sich  zur  Ge- 
nüge aus  der  verschiedenen  Kopfform  des  Kindes.  Doch  ist  es  möglich^ 
dass  auch  der  Unterschied  in  der  Kopfstellung  —  zweite  Schädellage  — 
durch  eine  von  mir  übersehene  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften 
eine  Bedeutung  erhielt. 

Beobachtung  42. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
9,5cm.  Erste  Geburt.  Kopf  beweglich  in  wechselnder  Haltung  über 
dem  Becken.  Eintritt  nach  dem  Blasensprunge  in  vorderer  Scheitel- 
beinlage mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Natürliche  Geburt  eines 
leicht  scheintodten  Kindes.  Massige  Druckspuren  vom  Promontorium. 
Erkrankung  der  Mutter  am  7.  Tage.    Schnelle  Genesung. 

No.  5942.     S ,  eine  Ideine  Erstgebärende  von   23  Jahren,     wusste 

nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Seit  dem  16.  Jahre  war  sie  menstruirt,  in^ 
bis  4wöchentlichen  Pausen,  mit  starkem  Blutabgang.  Sie  hatte  feine  Knochen  mit 
feinen  Gelenken,  spitzen  Knieen,  der  rechte  Unterschenkel  war  ein  wenig  nach 
aussen  geschweift;  die  Lendengegend  nicht  merklich  eingezogen;  die  Dannbein- 
schaufein  klafften  nach  vom.  Bas  Becken  hatte  eine  mittlere  Neigung;  die  vor- 
dere Beckenwand  war  massig  hoch,  nicht  sehr  geneigt;  das  Promontorium  tief 
stehend,  das  Kreuzbein  unter  einem  nahezu  rechten  Winkel  mit  dem  letzten  Luiden- 
Wirbel  verbunden. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  27,3cm,  Cr.  II.  27,9cm,  D.  B.  17,8cm,  Conj.  diag.  10,7cm.  Es  wurde 
auf  eine  Conj.  vera  von  ca.  9,5  cm  geschlossen. 

Die  Schwangere  hatte  zuletzt  am  29.  Februar  1856  menstruirt.  Die  Geburt 
begann  am  22.  November  Abends  mit  schwachen  Wehen.  Die  Nacht  verging 
schlaflos.  Am  23.  November  um  9  Uhr  V.  wurde  die  Kreissende  auf  das  Geburts- 
bett gebracht.  Um  12  Uhr  N.  waren  die  Wehen  immer  noch  selten,  von  kurzer 
Dauer  und  geringer  Energie.  Der  reichlich  wasserhaltige,  dünnwandige  Uterus 
hing  für  eine  Erstgebärende  beträchtlich  vorüber.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in 
1.  Diagonale;  Fötalpuls  links,  von  der  Wehe  nicht  beeinflusst  Die  stark  gefüllte, 
dickwandige  Fruchtblase  hatte  den  Cervicalcanal  schon  beinahe  vollständig  ent- 
faltet und  drängte  sich  unter  der  W^ehe  durch  den  fast  3  cm  weiten  Muttermund 
hervor.  Der  Kopf  lag  voU  und  schwer  dem  Beckeneingange  auf,  die  Pfeihaht 
vor  der  Mittellinie,  quer,  nach  rechts  hin  die  grosse  Fontanelle  zu  erreichen.  Am 
untersuchenden  Finger  haftete  etwas  Blut.  Es  wurde  der  Kreissenden  eine  Hänge- 
leibbinde angelegt. 

Um -472  IHir  N.  sprang  die  Fruchtblase  mit  reichlichem  Wasserabgang.  Um 
5  Uhr  N.  liess  der  Uterus  nur  noch  in  kleinen  Abschnitten  Fluctuation  erkennen. 
Er  war  in  der  linken  Seitenlage  der  Kreissenden  stark  nach  links  herübergesun- 
ken; über  dem  rechten  Schambeinast  sprang  der  Kopf  des  Kindes  nach  aussen 
vor.  Die  Wehen  kamen  auch  jetzt  noch  in  langen  Zwischenräumen,  waren  aber 
kräftiger  geworden.  Das  Uteringeräusch  verschwand  auf  der  Höhe  derselben  ganz, 
der  Herzschlag  des  Kindes  wurde  sehr  verlangsamt  (108) ,  kehrte  jedoch  in  den 
Pausen  zu  seiner  früheren  Frequenz  (144)  zurück.  Das  untere  Uterinsegment  hing 
schlaff  zusammengefallen  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab.  Dieser  stand  jetzt 
sehr  hoch  und  lose,  links  die  kleine  Fontanelle,  die  Pfeilnaht  hinter  der  Mittel- 
linie nach  rechts  emporsteigend.  Bei  der  Untersuchung  ging  noch  reichlich  Frucht- 
wasser ab,  aber  weder  Blut,  noch  Meconium.    Ordination:  rechte  Seitenlage. 

Unter  fortdauerndem  Wasserabfluss  zog  sich  der  Uterus  enger  um  die  Frucht 
zusammen,  und  die  naeh  wie  vor  seltenen,  aber  kräftigen  Wehen  wurden  allmählich 
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drängender.  Um  8  Uhr  N.  stand  der  Kopf  mit  leicht  infiltrirter  Kopfschwarte  fest 
im  Beekeneingange,  ohne  indess  schon  auf  den  wulstigen  Muttermund  su  drücken, 
völlig  quer,  die  grosse  Fontanelle  rechts  von  der  Mittellinie,  das  Hnke  Scheitel- 
bein etwa  2  cm  breit  an  dem  für  einen  Finger  noch  leicht  zugänglichem  Promon- 
torium herabgewälzt  und  stark  niedergedrückt.  Das  Uteringeräusch  war  nicht 
mehr  zu  hören;  der  Fötalpuls,  von  der  Wehe  zwar  stark  beeinflusst,  erlangte  in 
den  Pausen  immer  noch  die  frühere  Frequenz  und  Begelmässigkeit  wieder. 

Um  lOVs  Uhr  N.  presste  eine  geringe  Kopfgeschwulst  auf  den  in  der  Retrac- 
tion  begriffenen  Muttermund.  Der  Kopf  stand  noch  in  seiner  alten  Stellung,  nur 
hatte  die  grosse  Fontanelle  sich  etwas  weiter  nach  rechts  hin  von  der  Mittellinie 
entfernt,  das  Hinterhaupt  ein  wenig  tiefer  gesenkt,  so  dass  man  links  über  dem 
Beckeneingange  die  kleine  Fontanelle  erreichen  konnte.  Der  Zugang  zu  dem  Pro- 
montorium war  für  den  Finger  immer  noch  frei.  Das  Verhalten  des  Fötalpulses 
unverändert    Kein  Abgang  von  Meconium. 

Nach  dem  Keferat  der  Oberhebamme  hatte  sich  am  24.  November  um  1  Uhr 
y.  der  Muttermund  völlig  zurückgezogen;  gegen  2  Uhr  V.  trat  der  Kopf  rasch 
und  plötzlich  in's  Becken,  mit  ein  Paar  Wehen  erfolgte  die  Drehung  des  Hinter- 
hauptes nach  vom,  der  Austritt  wurde  durch  den  Widerstand  der  Weichtheile 
noch  einige  Zeit  verzögert  Das  Kind,  ein  Mädchen,  3625g.  schwer  und  54, Sem 
lang,  war  nur  leicht  scheintodt  imd  erholte  sich  schnell  Kopfdurchmesser :  querer 
8,6  cm,  gerader  11,9  cm.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Am  anderen  Morgen  erschien  die  linke  Schädelhälfte  noch  etwas  niedergedrückt 
und  abgeflacht.  Die  Spur  vom  Promontorium  war  in  einem  rothen  Druckstreif, 
der  am  Coronalrande  des  linken  Scheitelbeins  herablief,  zu  erkennen. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  7.  Tage  an  einer  Parametritis  mit  lebhaftem 
Fieber.  Blutegel  und  Cataplasmen  nebst  Opiaten  bewirkten  eine  schnelle  Besse- 
rung. Doch  war  die  Involution  des  Uterus  verzögert  Am  19.  December  verliess 
die  S völlig  hergestellt  mit  ihrem  Kinde  die  Anstalt. 

Die  anfängliche  hintere  Scheitelbeinlage  (geringen  Grades)  war  in 
diesem  Falle  wohl  eine  Folge  des  Hängebauchs,  d.  h.  der  Ausbuchtung 
der  vorderen  Uterinwand  über  den  Schambeinen,  in  welche  der  Kopf 
hineingeglitten  war.  Wann  nach  Anlegung- einer  Bauchbinde  der  üeber- 
gang  in  eine  vordere  Scheitelbeinlage  erfolgte,  ist  nicht  festzustellen, 
da  vor  dem  Blasensprunge  nicht  wieder  untersucht  wurde.  Eine  halbe 
Stunde  nach  demselben  stand  der  Kopf  trotz  der  Verkleinerung  des 
Uterus  und  der  Zunahme  der  Wehen  höher  und  loser,  als  vorher  über 
dem  Becken,  aber  die  Pfeilnaht  dem  Promontorium  schon  näher. 


Beobachtung  43. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8,8  cm.  Erste  Geburt.  Hintere  Scheitelbeinlage.  Spontane  Rectifi- 
cation  durch  kräftige  Wehen  unter  Mitwirkung  äusseren  Druckes. 
Natürliche  Geburt  eines  leicht  scheintodten  Kindes.  Geringe  Druck- 
spuren vom  Becken.  Mit  Ausnahme  einer  sechstägigen  Harnverhaltung 
günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts. 

Nr.  5841.    W ,    eine    sehr   kleine,    verwachsene    Erstgebärende   von 

32  Jahren,  mit  wackelndem  Gange,  woUte  mit  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres 
gehen  gelernt,  dann  nach  einem  Falle  das  Gehen  verlernt  und  erst  im  dritten 
Jahre  wieder  erlernt  haben,  übrigens  immer  gesund  gewesen  sein.  Seit  dem 
19.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt. 

Die  Knochen  des  Skelets,   namentlich  auch  des  Beckens  waren  fein.    Dabei 
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erschienen'  die  Beine  im  Verhältniss  zu  der  geringen  Höhe  des  Bumpfes  aufßUig 
lang,  obwohl  beide  Schienbeine  im  oberen  Brittheil  etwas  einwärts  gebogen,  und 
beide  Oberschenkel  nach  aussen  geschweift  waren.  Eine  starke  Scoliose  der 
Brustwirbelsäule  mit  der  Convezität  nach  rechts  wurde  durch  eine  leichte  säüidie 
Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule  nach  links  mit  beträchtUcher  Lordose  oompen- 
sirt.  Das  Kreuz  war  tief  eingezogen;  die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend; 
das  Becken  massig,  die  vordere  Beckenwand  ziemlich  stark  geneigt,  Ton  geringer 
Höhe;  das  Kreuzbein  kurz,  in  seinem  oberen  Theile  platt,  die  unteren  Wirbel 
hakenförmig  abgeknickt,  die  Verbindung  zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuzbeinwirbel 
leistenförmig  Torspringend,  das  Promontorium  yerhältnissmässig  hochstehend,  ein 
wenig  nach  links  abgewichen. 
;  Beckenmaasse : 

Sp.  n.  27,5cm,  C.  n.  28,3cm,  D.  B.  17,7  cm,  Conj.  diag.  10,2cm.  Ich  glaubte 
die  Conj.  v.  auf  höchstens  8,8  cm  schätzen  zu  dürfen. 

Die  Schwangere  wollte  zu  Anfang  Mai's  1855  zum  letzten  Male  ihre  Regdn 
gehabt  haben.  Auch  wurden  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  am  21.  Februar 
1856  deutliche,  von  der  Schwangeren  selbst  jedoch  nicht  empfundene  Contractio- 
nen  des  Uterus  wahrgenommen.  Er  enthielt  ziemlich  viel  Fruchtwasser,  istreüte 
in  liegender  Stellung  mit  seinem  Grunde  rechts  den  Rippenbogen  und  war  in 
seinem  (unteren  Abschnitte,  besonders  nach  links,  stark  über  den  Schambeinrand 
vorgebuchtet.  In  dieser  Ausbuchtung  fühlte  ich  den  Kopf  und  konnte  von  hier 
aus  den  Fruchtkörper  in  der  Richtung  der  ersten  Diagonale  aufwärts  verfolgen; 
die  Rückenfläche  sah  nach  rechts  und  hinten.  Der  noch  lange  Cervicalcanal  war 
völlig  durchgängig,  die  Eihäute  spannten  sich  während  der  Wehe,  der  Kopf  deckte 
lose  den  Beckeneingang.    Es  wurde  der  Schwangeren  ein  Suspensorium  angelegt 

Erst  in  den  letzten  Tagen  des  Monats  begann  sie  zeitweise  über  ziehende 
Schmerzen  im  liCibe  und  Kreuze  zu  klagen.  Am  29.  Februar  wurden  diese  Schmer- 
zen häufiger,  und  um  7  Uhr  N.  ging  der  Schwangeren  eine  reichliche  Menge 
Wassers  ab.  Der  Uterus  erschien  hiemach  zwar  etwas  schlanker,  jedoch  der  Wasser- 
gehalt nicht  erheblich  vermindert.  Die  Lage  der  Frucht  war  dieselbe  geblieben. 
Die  Wehen  folgten  'einander  schnell  und  waren  sehr  energisch.  Während  dersel- 
ben floss  immer  noch  etwas  Wasser  ab;  gleichzeitig  aber  spannte  sich  die  dick- 
wandige Fruchtblase  und  presste-  unter  trichterförmiger  Entfaltung  des  Cervical- 
canales  auf  den  etwa  4  cm  weiten  Muttermund.  Von  dem  vorliegenden  Kopfe 
konnte  ich  nur  am  rechten  vorderen  Seitenrande  des  Beckens  die  kleine  Fonta- 
nelle erkennen  und  von  da  aus  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht  eine  Strecke 
weit  nach  hinten  verfolgen.  Das  Suspensorium  wurde  fester  angezogen  und  der 
Kreissenden  eine  Rückenlage  gegeben. 

Um  9  Uhr  N.  sprang  die  Fruchtblase  bei  fast  6  cm  weitem  Muttermunde. 
Eine  halbe  Stunde  später  fand  ich  diesen  schlaff  zusammengefallen  vor  dem  Kopfe, 
der,  von  den  zerrissenen  Eihäuten  noch  lose  bedeckt,  sich  ganz  mit  dem  rechten 
Scheitelbein  auf  den|  Beckeneingang  herabgesenkt  hatte.  Der  Höcker  desselben 
stand  eben  unterhalb  [des  Promontorium,  ein  wenig  nach  links,  die  Ffeilnaht  ver- 
lief nahezu  quer,  etwas  dem  rechten  schiefen  Beckendurchmesser  genähert,  dicht 
hinter  der  Schoossfuge,  das  linke  Scheitelbein  war  an  derselben  stark  nieder- 
gedrückt, weniger  an  der  Lambdanaht;  nach  rechts  hin  konnte  ich  über  die  kleine 
Fontanelle]  hinaus  noch  einen  kleinen  Abschnitt  des  Hinterhauptsbeines  bestreichen, 
dessen  Höcker  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  ruhte,  während  links  die  Stirn 
völlig  nach  aussen  über  den  linken  Schambeinast  vorsprang,  so  dass  ich  nur  mit 
Mühe  den  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  erreichte.  Mit  grosser  Gewalt 
pressten  stürmische  Wehen  den  Kopf  gegen  den  Beckeneingang.  Ich  liess  die 
Kreissende  sich  suf  die  linke  *Seite  legen  und  wies  den  anwesenden  Practicanten 
an,  während  jeder  Wehe  mit  beiden  Händen  links  oberhalb  des  Schambeinnindes 
den  Kopf  zu  umfassen  und  einen  kräftigen  Druck  nach  hinten  auszuüben. 

Die  Wehen  hielten  in  gleicher  Stärke  an  und  wurden  äusserst  schmerzhaft, 
so  dass  die  Kreissende  beständig  laut  schrie  und  die  Auscultation  dadurch  Jun- 
möglich   machte.     In   der  Wehenpause   schien   indess   der  Uterus   bei  Berührung 
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nicht  empfindlich  zu  sein.  Bei  fortgesetztem  Druck  von  aussen  in  linker  Seiten- 
lage der  Kreissenden  drang  der  Kopf  allmählich,  unter  Aenderung  seiner  Haltung 
in's  Becken  ein.  Während  das  linke  Scheitelbein  hinter  der  Schoossfuge  herab- 
getrieben wurde,  und  die  Pfeilnaht  sich  mehr  und  mehr  der  Mittellinie  näherte, 
wich  der  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins  links  neben  dem  Promontorium  in  die 
Höhe;  zugleich  senkte  sich  yon  rechts  her  das  Hinterhaupt  etwas  tiefer  herab. 
Um  IOV2  1>'^  konnte  ich  hinter  der  Schoossfuge  den  Höcker  des  linken  Scheitel- 
beins frei  bestreichen,  die  Pfeilnaht  verlief  jetzt  völlig  quer  hinter  der  Mittellinie, 
etwa  3cm  vor  deiii  mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichbaren  Promontorium;  am 
linken  Seitenrande  des  Beckens  wurde  die  grosse  Fontanelle  [fühlbar,  während 
äusserlich  die  Stirn  sich  mehr  und  mehr  der  Betastung  entzog.  Ueber  der 
Pfeilnaht  begann  die  gefaltete  Kopfhaut  anzuschwellen.  Um  lO^/«  Uhr  N.  hatte 
sich  der  Muttermund  retrahirt.  Das  Hinterhaupt  senkte  sich  mehr  und  mehr  herab 
und  wandte  sich  nach  vom.  Um  11  Uhr  N.  stand  der  Kopf,  völlig  gedreht,  auf 
dem  Beckenboden.  Trotz  fortdauernd  kräftiger  Wehen  zögerte  er  hier  eine  Weile, 
anscheinend  wegen  des  Widerstandes,  den  die  Schultern  über  dem  Becken  fanden, 
bis  plötzlich  eine  Drangwehe  ihn  raseh  durch  die  Schamspalte  hervortrieb,  wobei 
der  Damm  tief  einriss.  Der  ülnige  Körper  folgte  schnell.  Es  war  ein  leicht 
scheintodter  Knabe,  3375  g  schwer  und  52,2  cm  lang.  Eine  massige  Kopfgeschwulst 
bedeckte  die  kleine  Fontanelle.  Das  linke  Scheitelbein  war  noch  ein  wenig  ab- 
geflacht, das  rechte  in  der  Pfeilnaht  prominirend.  In  der  Nähe  des  rechten 
Seheitelbeinhöckers  zeigte  sich  die  Haut  geröthet  Kopfdurchmesser:  querer  8,8cm, 
gerader  12,0  cm. 

Die  Naehgeburtsperiode  verlief  normal 

Die  Wöchnerin  litt  in  den  ersten  Tagen  an  schmerzhaften  Nachwehen  mit 
geringer  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  und  unbedeutender  Temperatursteigerung. 
Bis  zum  6.  Tage  musste  der  Harn  mit  dem  Katheter  abgenommen  werden.  Am 
25.  März  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle  sehe  ich  den  Grund  für  das  Zustandekommen 
der  hinteren  Scheitelbeinlage  in  der  starken  Ausbuchtung  der  vorderen 
Uterinwand  über  den  Schambeinen  (ohne  eigentlichen  Hängebauch), 
die  es  gestattete ,  dass  die  Längsaxe  der  Frucht  in  sagittaler  Richtung 
sich  mit  der  Eingangsaxe  des  Beckens  kreuzte.  Der  während  der  Wehe 
von  aussen  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  nach  hinten  ausgeübte  Druck 
erwies  sich  hier  entschieden  als  vortheilhaft.  Der  Mechanismus  der 
Rectification,  den  ich  für  den  gewöhnlichen  halte,  das  allmähliche  Zu- 
rückweichen des  rechten  Scheitelbeins  über  das  Promontorium  auf- 
wärts, während  das  linke  hinter  der  Symphyse  herabgepresst  wurde, 
konnte  durch  die  Beobachtung  deutlich  verfolgt  werden. 

Beobachtung  44. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8,5  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Er- 
schwerter Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Damach  schnelle  Aus- 
treibung eines  lebenden  Kindes.  Druckspuren  vom  Promontorium. 
Erkrankung  der  Mutter  und  Genesung.    Tod  des  Kindes  an  Pyämie. 

Nr.  7512.    D ,    eine  Ideine   Erstgebärende    von   30  Jahren,    wurde  am 

9.  Januar  1868  um  10  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Seit  dem 
Nachmittage  bestanden  schwache  Wehen.  Das  Fruchtwasser  war  bereits  vor  2 
Stunden  abgeflossen.  Eine  vorläufige  Untersuchung  constatirte  das  Vorhandensein 
«iner  2.  Schädellage,  eine  geringe  Eröffnung  des  hochstehenden  Muttermundes. 
Der  Kopf  lag,    von  ;den  Eihäuten  entblösst,    dem  Beckeneingange  auf,    Frucht^ 
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Wasser  ging  neben  demselben  nicht  mehr  ab.  Im  Laufe  der  Nacht  nahmen  die 
Wehen  allmählich  an  Starke  zu.  Am  anderen  Morgen  (10.  Januar;  mirde  um 
10  Uhr  V.  eine  genauere  Untersuchung  von  mir  Yorgenonunen. 

Die  seit  [dem  18.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirte  Schwangere  hatte  am 
5.  April  1867  zum  letzten  Male  ihre  Kegeln  (gehabt,  demnach  jetzt  das  normale 
Ende  der  Schwangerschaft  erreicht.  Sie  wusste  [nicht,  wann  sie  gehoi  gelernt 
hatte,  glaubte  aber  nicht,  rhachitisch  gewesen  zu  (sein.  Indess  wies  die  Unter- 
suchung des  Skelets  deutliche  Spuren  dieser  Krankheit  nach.  Lie  Knochen  waren 
plump,  die  Beine  kurz,  die  Unterschenkel  etwas  einwärts  gebogen,  die  Ober- 
schenkel nach  aussen  gekrümmt;  das  Kreuzbein  massig  zwischen  den  Hüftbeinen 
▼orgesunken;  die  Darmbeinschaufeln  zwar  nicht  stark  klaffend,  aber  der  giGsste 
Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr  nahe. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  30,2,  Cr.  n.  31,1,  D.  B.  18,3cm.  Conj.  diag.  9,7cm.  Die  Conj.  v.  wurde 
von  mir  auf  höchstens  8,5  cm  geschätzt. 

Die  Wehen  waren  immer  noch  selten,  aber  schmerzhaft  Der  Uterus  ersehien 
retortenartig  nach  links  abgebogen,  in  seinem  oberen  Theile  breit,  noch  wasser- 
haltig, fluctuirend,  in  seinem  unteren  eng  um  den  Fnichtkörper  geschmiegt.  Der 
Fötalpuls  war  rechts  in  normaler  Frequenz  deutlich  vernehmbar.  Vor  dem  Kopfe 
hing  der  Muttermund  als  ein  etwa  3cm  breiter,  weicher  und  dehnbarer  Saum 
schlaff  in's  Becken  herab.  Während  der  Wehe  wurde  das  vorliegende,  mit  einer 
geringen  Kopfgeschwulst  bedeckte  linke  Scheitelbein  konisch  in  den  Eingang  ge- 
presst,  ich  konnte  den  Höcker  desselben  hinter  der  Schoossfuge  frei  bestreidien» 
fühlte  die  Ff  eilnaht  in  querer  Richtung,  etwa  1cm  [vor  dem  Promontorium,  nach 
links  davon  die  grosse  Fontanelle,  das  rechte  Scheitelbein  nach  derselben  zu  nieder- 
gedrückt, auf  dem  rechten  Darmbeinrande  die  kleine  Fontanelle,  kaum  erreichbar. 
Vor  einer  Stunde  hatte  man  beide  Fontanellen  deutlich  gefühlt,  die  grosse  etwas 
tiefer.  In  linker  Seitenlage  der  Kreissenden  war  dann  die  kleine  Fontanelle  mehr 
und  mehr  nach  rechts  emporgewichen.  Ich  Hess  die  Kreissende  jetzt  die  Seiten- 
lage mit  der  Rückenlage  vertauschen. 

Die  Wehen  hielten  !im  Laufe  des  Tages  in  gleicher  Weise  an.  Der  Kopf 
trat  langsam  tiefer  in  'den  Beckeneingang  herab,  auf  dem  vorliegenden  Scheitel- 
bein bildete  sich  eine  geringe  Kopfgeschwulst  Um  3  Uhr  N.  fand  ich  das  rechte 
Scheitelbein  in  der  Breite  von  beinahe  3  cm  am  Promontorium  herabgewälxt,  die 
grosse  Fontanelle  der  Mittellinie  näher,  die  kleine  Fontanelle  dem  untersuchenden 
Finger  gänzlich  entrückt,  während  äusserlich  das  Hinterhaupt  über  den  Becken- 
rand nach  rechts  hin  vorsprang.  Der  Kopf  war  noch  beweglich ;  die  Kopfgeschwulst 
berührte  den  Muttermund  noch  nicht.  Nach  Anlegung  einer  Leibbinde  wurde  die 
Kreissende  auf  die  rechte  Seite  gelagert 

Erst  gegen  9  Uhr  N.  begann  die  Kopfgeschwulst  auf  den  leicht  geschwollenen 
Muttermund  zu  pressen.  Das  Promontorium  war  nur  noch  dem  gekrümmten  Finger 
zugänglich,  doch  hatte  sich  die  Pfeilnaht  kaum  weiter  von  demselben  entfernt 
Der  Kopf  stand  noch  völlig  quer.  Von  rechts  her  hatte  sich  das  Hinterhaupt 
herabgesenkt,  die  grosse  Fontanelle  war  nach  links  emporgewichen,  so  dass  ich 
sie  nur  eben  noch  am  Beckenrande  erreichen  konnte.  Die  Kreissende  klagte  über 
einen  andauernden  Schmerz  im  Rücken.  Die  Harnentleerung  war  frei,  die  Körper- 
temperatur, die  am  Nachmittage  bis  auf  39,0**  (im  Rectum)  gestiegen,  war  jetzt 
wieder  auf  38,6®  gefallen.  Der  Fötalpuls  hatte  weder  an  Stärke,  noch  an  Frequenz 
eingebüsst    Ordination:    warme    Scheidendouche. 

Nach  der  Douche  wurden  die  Wehen  bald  drängend.  Um  11  UTir  N.  hatte 
der  Kopf  den  Beckeneingang  passirt  und  presste  stark  auf  den  Muttermund,  der 
sich  schnell  erweiterte  und  zurückzog.  Um  11^2  Uhr  war  der  Kopf  in  querer 
Stellung  bis  auf  den  Beckenboden  herabgerückt,  und  eine  Viertelstunde  später 
wurde  ein  lebender  Knabe  geboren.  Der  Damm  war  unverletzt,  auch  das  Fre- 
nulum  erhalten,  die  rechte  Schamlippe  etwas  eingerissen. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Das  Kind  hatte  ein  Gewicht  von  2840  g  und   eine  Länge  von  48  cm.    Eine 
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m&Bsige  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  linke  Scheitelbein  und  einen  Theil  des 
Hinterhauptsbeins.  Das  rechte  Scheitelbein  war  stark  abgeflacht  und  nach  der 
grossen  Fontanelle  zu  tief  unter  das  linke  geschoben.  Auf  dem  Höcker  desselben 
befand  sich  eine  erbsengrosse,  von  einem  rothen  Hofe  umgebene  Sugillation. 
Kop&naasse:  Umfang  33, 7  cm,  querer  Durchmesser  8,1cm,  gerader  Durohmesser 
11,4cm. 

Die  Wöchnerin  fieberte  bis  zum  7.  Tage  ziemlich  hoch  (max.  41,0^  ohne  auf- 
fällige Localstörungen ,  erholte  sich  dann  aber  schnell  und  konnte  am  4.  Februar 
völlig  hergestellt  entlassen  werden.  Bei  einer  am  25.  Januar  vorgenommenen 
Untersuchung  hatte  man  den  Uterus  noch  etwas  gross  und  an  die  linke  Becken- 
wand herangezogen,  sonst  nichts  Abnormes  im  Becken  gefunden. 

Das  Kind,  welches  anfangs  an  der  Brust  der  Mutter  zu  gedeihen  schien,  er- 
krankte |am  Ende  der  ersten  Lebenswoche  unter  pyämischen  Erscheinungen  und 
starb  nach  Stägiger  Krankheitsdauer.  Die  Körpertemperatur,  die  14  Stunden  vor 
dem  Tode  bis  aus  34,8^  (im  Bectum)  gesunken  war,  hatte  sich  im  Moment  dessel- 
ben bis  auf  39,4®  erhoben.  Die  Section  ergab  ausser  hochgradiger  Anämie,  Bron- 
chialkatarrh Und  LungencoUaps,  einen  Senkungsabscess  am  linken  Oberschenkel  und 
Eiterung  in  beiden  HQftgelenken,  sowie  in  mehreren  Carpal-  und  Fingergelenken. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  der  kleine  Kopf  des  Kindes  trotz 
günstiger  Stellung  und  Haltung  bei  seinem  Eintritt  in's  Becken  fand, 
können  als  ein  Beweis  gelten ,  dass  ich  das  Maass  der  Conjugata  vera 
jedenfalls  nicht  zu  niedrig  geschätzt  hatte. 

Das  hohe  Fieber  der  Mutter  unter  der  Geburt  und  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes,  in  Verbindung  mit  der  tödtlichen  Erkrankung 
des  Kindes,  machen  eine  Infection  der  Kreissenden  schon  vor  der  Auf- 
nahme wahrscheinlich.  Doch  wurde  versäumt,  der  Sache  näher  nach- 
zuforschen. 

Beobachtung  45. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8,5cm.  Eine  spontane  und  eine  künstlich  eingeleitete  Frühgeburt; 
beide  Kinder  in  Schädellage  lebend  geboren.  Dritte  Geburt  rechtzeitig. 
Vordere  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Schnelle 
natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes  unter  kräftigen  Wehen. 
Massige  Druckspuren  vom  Promontorium.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  5458.  St . . .  .*,  eine  kleine  Person  (146  cm)  von  35  Jahren,  gedrungenen 
Wuchses,  war  als  Kind  rhachitisch  gewesen  und  hatte  erst  im  5.  Lebensjahre  gehen 
gelernt.  Ihre  Hegeln  wollte  sie  schon  sehr  früh  —  im  9.  Jahre  (?),  jedenfalls  noch 
während  sie  in  die  Schule  ging  —  bekommen  haben.  In  ihrem  18.  Jahre  hatte  sie 
nach  36  standiger  Oeburtsdauer ,  etwa  14  Tage  yor  dem  normalen  Termin,  ohne 
Kunsthilfe  ein  kleines  Mädchen  geboren,  welches  10  Jahre  alt  starb.  In  ihrer 
2.  Schwangerschaft  vor  5  Jahren  suchte  die  St....  Hilfe  in  der  Anstalt  (Nr.  4791). 
Es  wurde  hier  von  dem  damaligen  interimistischen  Vorsteher,  Herrn  Dr.  Thygesen, 
zu  Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonats  eine  Frühgeburt  eingeleitet.  Die 
Schwangere  nannte  mit  Bestimmtheit  den  13.  März  1848  als  den  Termin  der  Con- 
ception,  da  sie  überhaupt  nur  einmal  den  Coitus  zugelassen  haben  wollte.  Am 
17.  März  sollten  dann  die  Regeln  noch  einmal  wieder  und  zwar  profus  erschienen 
sein.  Die  Bewegungen  des  Kindes  hatte  sie  zuerst  zu  Anfang  des  August  ver- 
spürt Am  25.  November  wurde  mit  der  Anwendung  des  Pressschwanmis  begonnen. 
Am  30.  November  traten  kräftige  Wehen  ein  und  förderten  am  1.  Dec.  einen 
lebenden  Knaben  in  erster  SchädeUage  zu  Tage.  Er  hatte  ein  Gewicht  von  3159  g 
und  eine  Länge  von  52,2  cm.  Der  Kopf  war  schief,  das  linke  Scheitelbein  stark 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  24 
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abgeflacht  und  niedergedrückt;  ein  rother  Druckstreif  Ifings  des  Coronalrandes  be- 
zeichnete die  Spur  des  Promontorium.  Der  kleine  quere  Kopfdurchmesser  maass 
8,1  cm,  der  grosse  quere  8,8  cm,  der  gerade  11,5  cm. 

Zu  Anfang  des  April  1853  meldete  sich  die  St abermals  als  Schwangere 

behufs  der  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  der  Anstalt  Sie  gab  an,  auch  dieses 
Mal  nach  der  Conception,  die  sie  in  den  Anfang  des  August  1852  verlegte,  ihre 
Kegeln  noch  einmal,  aber  schwächer  als  sonst  gehabt  zu  haben.  Die  ersten 
Kindesbewegungen  hatte  sie  am  8.  December,  ihrer  Rechnung  nach  in  der  19 
Schwangerschaftswoche,  gefühlt 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes :  die  Knochen  des  ganzen  Skelets,  nament- 
lich auch  des  Beckens,  waren  dick  und  plump,  die  Beine  kurz.  Unter-  und  Ober- 
schenkel stark  nach  aussen  gekrümmt,  Becken  und  vordere  Wand  nur  massig 
geneigt,  Promontorium  tiefstehend. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  27,5  cm,  Cr.  IL  28,2  cm,  D.  B.  20,3  cm,  Conj.  diag.  9,8—9  cm 

Hiemach  glaubte  ich  eine  Conj.  v.  von  etwa  8,5  cm  annehmen  zu  müssen 
und  hielt  daher  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  nicht  für  nothwendig. 

Schon  von  der  letzten  Woche  des  April  ab  fühlte  man  bei  der  äusseren 
Untersuchung  zeitweise  Contractionen  der  dünnen,  schlaffen  Uteruswandungen, 
welche  die  Schwangere  selbst  deutlich  als  Wehen  empfand.  Ein  Hängebauch  war 
nicht  vorhanden.  In  dem  regelmässig  geformten,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus 
lag  die  Frucht  in  i.  Diagonale,  mit  der  Kückenfläche  nach  rechts  gekehrt,  bald 
mehr,  bald  weniger  schräg,  der  Kopf  deutlich  über  dem  Becken  zu  tasten,  mehr 
nach  links  hin  vorspringend,  weshalb  der  Schwangeren  für  die  Nacht  die  Lage 
auf  der  linken  Seite  angerathen  wurde.  Von  der  Scheide  her  war  anfangs  ein 
vorliegender  Kindestheil  nicht  zu  erreichen.  Aber  während  der  nächsten  Wochen 
senkte  sich  unter  Fortdauer  der  leisen  Vorwehen  der  Kopf  allmählich  fester  auf 
den  Beekeneingang  herab,  während  zugleich  der  Cervicaloanal  unter  zunehmender 
Auflockerung  seiner  Wandungen  weiter  wurde  und  sich  verkürzte. 

In  den  ersten  Morgenstunden  des  16.  Mai  setzten  die  Wehen  mit  grösserer 
Stärke  und  Heftigkeit  ein.  Nach  dem  Referat  der  Oberhebamme  wurde  der 
Muttermund  durch  die  stark  gefüllte  Fruchtblase  rasch  erweitert.  Anfangs  prä- 
sentirte  sich  eine  Hand  über  dem  Becken;  in  linker  Seitenlage  wurde  der  vor- 
liegende Kopf  fühlbar.  Um  V/^  UTir  V.  sprang  die  Fruchtblase  bei  reichlich  6  cm 
weitem,  weichen  und  wulstigen  Muttermunde.  Der  Kopf  lag  in  erster  Schfidellage 
auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  weit  nach  hinten,  das  Hinterhaupt  links 
tiefer. 

Die  Wehen  blieben  kräftig.  Als  ich  um  9  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  waren 
sie  bereits  drängend  geworden.  Der  Uterus  neigte  nach  rechts,  unter  der  Wehe 
stark  erhärtend,  in  den  Pausen  völlig  wieder  erschlaffend;  von  links  her  hatten 
sich  DarmschHngen  zwischen  ihm  und  der  vorderen  Bauchwand  vorgeschoben.  Es 
ging  ein  wenig  helles  Blut  aus  der  Scheide  ab.  Der  Muttermimd  erschien  als  ein 
fingerbreiter  wulstiger  Saum  vor  äem  Kopfe,  zwischen  diesem  und  dem  oberen 
Schambeinrande  sowohl,  als  dem  Promontorium  eingeklemmt  Letzteres  war  in  der 
Wehenpause  noch  leicht  mit  einem  Finger  zu  erreichen.  Die  Pfeilnaht  in  querer 
Richtung  dicht  vor  ihm  her,  etwas  nach  rechts  davon  fühlte  ich  die  grosse  Fon- 
tanelle, die  kleine  links  stand  höher  und  war  nur  eben  erreichbar;  die  Kopfhaut 
leicht  geschwollen.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf  mit  grosser  Gewalt  und 
unter  starker  Depression  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  in  den  Becken« 
eingang  gepresst,  und  das  Promontorium  unzugänglich,  ohne  dass  der  Muttermund 
sich  zurückzog. 

Die  Wehen  wurden  immer  heftiger,  und  schon  um  972  Uhr  V.  war  die  Geburt 
beendet.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Das  Kind,  ein  Knabe  von  gleichem  Gewicht,  wie  das  vorige,  aber  reichlich 
2,5  cm  länger,  sah  etwas  livid  aus,  athmete  aber  und  schrie  sogleich.  Das  Unke 
Scheitelbein  war  abgeflacht  und  niedergedrückt,  der  Höcker  desselben  stand  um 
4 — 5  mm   tiefer,    als   der   des  anderen  Scheitelbeins,    an    seinem  vorderen  oberen 
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Winkel  war  eine  rothe  Druckstelle  vom  Promontorium  sichtbar.  Der  quere  Kopf- 
durchmesser maass  9,5  cm,  der  gerade  11,5  cm.  Am  anderen  Tage  hatte  dieser  um 
4 — 5  mm  zugenommen,  während  jener  unverändert. geblieben  war. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  verliess  am  4.  Juni  mit  ihrem 
Kinde  gesund  die  Anstalt. 

Der  ungewöhnlich  frühe  Eintritt  der  .Menses  ist  bei  einer  rhachi- 
tisch  Gewesenen  doppelt  auffällig. 

Durch  die  Wiederkehr  einer  Genitalienblutung  nach  angeblich 
stattgefundener  Conception  wurde  in  den  beiden  letzten  Schwanger- 
schaften die  Berechnung  ihrer  Dauer  etwas  unsicher.  Seinem  Gewicht 
und  seiner  Länge  nach  hätte  das  zweite  Kind  sehr  wohl  für  ein  reifes 
gelten  können.  Dass  aber  diese  Schwangerschaft  in  der  That  nicht  ihr 
Ende  erreicht  hatte,  wird  durch  den  Vergleich  desselben  mit  dem 
dritten,  rechtzeitig  geborenen  Kinde  wahrscheinlich,  welches  bei  glei- 
chem Gewicht  an  Körperlänge,  wie  ah  Grösse  der  Kopfdurchmesser 
jenes  nicht  unerheblich  übertraf.  Uebrigens  war  der  Geburtsmecha- 
nismus in  beiden  Geburten  derselbe,  und  die  Druckwirkungen  des 
Beckens  an  beiden  Köpfen  fast  in  gleicher  Weise  ausgeprägt. 

Beobachtung  46. 

Plattes,  rhachitische^ ,  in  geringem  Grade  schräg-verschobenes 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  8  cm.  Erste  Geburt.  Vordere 
Scheitelbeinlage.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Druck- 
spuren vom  Promontorium,  vom  oberen  Schambeinrande  und  vom 
Seitenrande  des  Beckens.  Tod  des  Kindes  am  3.  Tage.  Schädelfissuren. 
Starke  Blutergüsse  im  Inneren  des  Schädels.  Normales  Wochenbett 
der  Mutter. 

Nr.  543ä.    M ,  eine  kleine,  m&ssig  genährte  Erstgebärende  von  27  Jahren, 

wurde  zu  Anfang  des  März  1853  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  war  schwach- 
sinnig und  wusste  nur,  dass  sie  als  Kind  an  der  englischen  Krankheit  gelitten 
habe.  Wann  sie  gehen  gelernt,  wann  sie  ihre  Regeln  bekommen,  wann  sie  zuletzt 
menstruirt,  wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  habe^  darüber  konnte 
sie  keine  Auskunft  geben. 

Die  breitgewachsene  Schwangere  hatte  gerade  Beine,  deren  Länge  im  Ver« 
hältniss  zur  Körperhöhe  stand.  Knöchel  und  Unterschenkel  waren  plump.  Eine 
beträchtliche  Scoliose  der  Hals-  und  Brustwirbel  mit  der  Convexität  nach  links 
wurde  durch  eine  schwache  Krümmung  der  Lendenwirbel  nach  rechts  compensirt 
Beim  Gehen  fiel  die  Rumpflast  vorzugsweise  auf  das  rechte  Bein,  ohne  dass  die 
Schwangere  eigentlich  hinkte.  Das  rechte  Hüftbein  erschien  von  der  Pfanne  aus 
auf-  und  rückwärts  geschoben  und  weniger  geneigt,  als  das  linke;  die  Spina  ant 
süp.  des  rechten  Darmbeins  stand  höher  und  weiter  zurück,  während  nach  hinten 
zu  die  Crista  sich  mehr  senkte,  so  dass,  von  hinten  angesehen,  das  linke  Darm- 
bein höher,  und  die  nach  hinten  stärker  vorspringende  Spina  post.  sup.  des  rechten 
Darmbeins  tiefer  stand,  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  Neigung  des 
Beckens  war  im  Ganzen  gering;  die  vordere  Beckenwand  von  massiger  Höhe  und 
wenig  geneigt,  die  Sitzbeinhöcker  weit  auseinander  gezogen,  die  rechte  Seiten  wand 
flacher  und  leichter  zu  bestreichen,  als  die  linke,  das  Promontorium  nach  rechts 
abgewichen,  die  rechte  Beckenhälfte  enger. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  25,7  cm,  Cr.  IL  27,3  cm,  D.  B.  17,4  cm. 

24* 
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Vom  oberen  Rande  der  Schoossfuge 

p.  part 
cur  Sp.  ant,  sup.  oss.  il.  dext.  17,6  cm,  15,7  cm, 
zur  Sp.  ant.  sup.  oss.  il.  sin.     16,0  cm,  15,0  cm. 

Vom  Proc.  spinös,  des  1.  Kreuzbeinwirbels 

zur  Sp.  post.  sup.  oss.  iL  dext.    -         3,8  cm, 
zur  Sp.  post.  sup.  oss.  iL  sin.       -         4,1  cm. 

Die  Conj.  diag.  maass  9,7 — 8  cm,  und  schätzte  ich  die  Conj.  y.  auf  etwa  S  cm. 

Bei  der  am  7.  März  angestellten  Untersuchung  neigte  der  Uterus,  ohne  vor- 
überzuhängen, nach  rechts.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diagonale,  mit 
der  Rückenfläche  nach  rechts  gekehrt.  Zeitweilig  wurden  leise  Wehen  fühlbar. 
Der  Muttermund  stand  ganz  nach  Tom  hinter  dem  linken  Schambeinast ;  der  kurze 
und  weiche  Cervicalcanal  war  für  einen  Finger  durchgängig;  der  Kopf  lag  lose 
auf  dem  Beckeneingange.  Der  mit  dem  Katheter  entzogene,  braungelbe ,  stark 
saure  Urin  enthielt  eine  geringe  Menge  Eiweiss, 

Am  12.  März  gegen  10  Uhr  V.  stellten  sich  regelmässige  Wehen  ein.  Um 
4  Uhr  N.  ergab  die  äussere  Untersuchung  denselben  Befund,  wie  früher.  Innerlich 
war  der  Muttermund  mehr  in  die  Führungslinie  herabgerückt,  etwa  2  cm  weit,  mit 
scharfem  Rande.  Die  gefüllte  Fruchtblase  presste  während  der  Wehe  schon  stark 
auf  ihn  und  hinderte  die  Erkenntniss  der  KopfsteUung. 

Unter  fortdauernd  guten  Wehen  hatte  sich  bis  9  Uhr  N.  der  Muttermund  bis 
auf  etwa  6  cm  im  Durchmesser  erweitert  Die  Mündung  desselben  war  immer  noch 
nach  links  gerichtet.  Am  rechten  Beckenrande  erkannte  ich  nach  hinten  die  kleine 
Fontanelle.  Weiteres  zu  ermitteln  Hess  die  Spannung  der  Fruchtblase  nicht  zu« 
Während  der  Wehe  hatte  sich  die  Kreissende  einige  Male  erbrochen. 

Um  IOV2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  TöUig  erweitert,  und  bald  darauf  er- 
folgte der  Blasensprung.  Der  Kopf  stand,  von  einem  schmalen  Saum  des  Mutter- 
mundes umgeben,  nahezu  quer  im  Beckeneingange.  Das  linke  Scheitelbein  war 
schon  ziemlich  tief  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herabgepresst.  Eben  rechts 
vom  Promontorium  fühlte  ich  die  kleine  Fontanelle.  Auf  dem  Promontorium 
ruhte,  stark  eingedrückt,  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  dicht 
an  der  Lambdanaht  und  reichlich  1,5  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt.  Diese  nach 
links  verfolgend  gelangte  ich  eben  bis  zum  hinteren  Winkel  der  grossen  Fonta- 
nelle, während  äusserlich  die  Stirn  über  den  Beckenrand  vorsprang.  Die  Kopf- 
knoehen  waren  anscheinend  weich.  Die  Wehen  kamen  jetzt  etwas  seltener,  waren 
aber  kräftig,  wie  zuvor.  Der  Kreissenden  wurde  eine  Rückenlage  mit  leichter 
Neigung  nach  links  gegeben. 

Nach  dem  Referat  der  Oberhebamme  wurde  allmählich,  bei  bleibendem  Quer- 
stande des  Kopfes,  das  rechte  Scheitelbein  am  Promontorium  herabgedrängt;  dann 
drehte  sich  das  Hinterhaupt  nach  vom;  um  2»/«  Uhr  V.  (13.  März)  war  der  Mutter- 
mund verschwunden,  der  Scheitel  trat  tiefer  herunter,  und  so  erfolgte  langsam, 
unter  verminderter  Wehenkraft,  in  regelmässiger  Weise  d^  Durchgang  des  Kopfes 
durch  das  Becken.  Gegen  4  Uhr  V.  war  die  Geburt  beendigt  Die  Nachgeburts- 
periode verlief  normaL 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3042  g  schwer  und  52,2  cm  lang,  zeigte  noch  6  Stunden 
nach  der  Geburt  eine  ziemlich  beträchtliche  Kopfgeschwulst  über  der  kleinen  Fon- 
tanelle. Das  rechte  Scheitelbein  war  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht  deprimirt, 
der  Höcker  desselben  stand  4 — 5  mm  tiefer,  als  der  der  anderen  Seite.  Das  linke 
Scheitelbein  war  stärker  gewölbt  und  an  der  Schuppennaht  durch  den  oberen 
Schambeinrand  eingedrückt  Auf  dem  Höcker  des  linken  Stirnbeins  sah  man 
parallel  der  Kranznaht  eine  rothe  Druckstelle  mit  Anschwellung  der  Haut  und 
dahinter  eine  schwächere  in  derselben  Richtung  unmittelbar  an  der  Naht  Der 
quere  Kopfdurchmesser  maass  8,S  cm,  der  gerade  11,8  cm. 

Obwohl  das  Kind  sich  anfänglich  wohl  zu  befinden  schien,  wollte  es  doch 
nicht  recht  saugen,  bekam  am  2.  Abend  leichte  Convulsionen  und  starb  am  Mittag 
des  3.  Tages. 
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Section  20  Stunden  nach  dem  Tode:  die  allgemeinen  Decken  und  die  Gon- 
junctiva  icterisch  gefärbt  —  Die  grossen  Venen  des  Wirbelcanales  strotsend  von 
dunklem,  flüssigen  Blute;  die  Spinalfiüssigkeit  röthlich  tingirt;  die  feinen  Bücken- 
markshäute  sehr  blutreich  und  serös  infiltrirt;  das  Mark  selbst  von  normalem 
Blutgehalt  und  normaler  Consistenz.  —  Im  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  mehrere 
Bluteztravasate  von  nicht  bedeutendem  Umfang.  Das  linke  Scheitelbein  sehr 
hyperftmisch,  auf  seiner  ganzen  äusseren  Fläche  unter  dem  Periost,  wie  unter  der 
Dura  mater  blutig  beschlagen.  Ueber  dem  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins  ist  das  Periost  durch  eine  dicke  Schicht  geronnenen  Blutes  erhoben, 
nach  deren  Entfernung  2  Fissuren  in  dem  Knochen  sichtbar  werden,  die  sich  von 
der  Lambdanaht  bis  cum  Tuber  erstrecken.  Entsprechend  diesen  Fissuren  ist  die 
Dura  mater  ebenfalls  durch  eine  jedoch  dünnere  Blutschicht  yon  dem  Knochen 
abgetrennt  Die  Oberfläche,  wie  die  Basis  beider  Grosshimhälften  und  des  kleinen 
Gehirns  sind,  vorzugsweise  auf  der  linken  Seite,  von  zum  Theil  sehr  dicken  Schichten 
geronnenen  Blutes  bedeckt;  die  Himsubstanz  serös  durchfeuchtet,  links  überall 
hyperämischer,  als  rechts,  die  Ventrikel  beträchtlich  ausgedehnt,  die  Plexus  cho- 
roidei  strotzend  blauroth.  —  Der  rechte  Vorhof  und  beide  Herzventrikel  stark  aus- 
gedehnt yon  grösstentheils  geronnenem  Blut ;  das  Foramen  oyale  weit  offen ;  in  der 
Nabelvene  flüssiges  Blut,  die  Arterien  fast  leer.  —  Die  Lungen  decken  das  Herz 
nur  zum  TheiL  Die  Hnke  Lunge  hoch  heUroth,  gesund ;  die  rechte  hell  und  dunkel 
marmorirt,  grösstentheils  lufthaltig,  jedoch  hier  und  da  atelectatisch,  überdies  an 
der  Peripherie  mit  einzelnen  hirsekomgrossen  derben  Infiltrationen  durchsetzt, 
welche  über  das  Niveau  hervorragen,  aber  zugleich  ziemlich  weit  in  die  Tiefe 
dringen.  Bronchien,  Kehlkopf  und  Luftröhre  normal  —  In  der  Bauchhöhle  eine 
betrachtliche  Menge  icterisch  gefärbten  Serums.  Die  Leber  stark  ödematös,  die 
Galle  zäh  und  dunkeL  Im  Magen  schwarzbraun  verfärbtes  Blut  (gleichzeitig  mit 
vorzeitigen  Athembewegungen  verschluckt?).  Im  unteren  Theile  des  Dünndarms 
Meconium;  Dickdarm  leer.  Die  Nierenpyramiden  bis  zu  ihrer  halben  Höhe  mit 
hamsauren  Salzen  gefüUt 

Die  Wöchnerin  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  verliess  am  26.  März  gesund 
die  Anstalt  Der  Eiweissgehalt  des  Harns  hatte  unter  der  Geburt  zugenommen, 
Faserstoffcylinder  waren  jedocK  nicht  nachzuweisen.  Am  Tage  vor  der  Entlassung 
war  der  Harn  völlig  frei  von  Eiweiss. 

Der  firühe  Tod  des  Kindes  war  in  diesem  Falle,  wie  ich  glaube, 
eine  Folge  der  imter  der  Geburt  entstandenen  intracraniellen  Blut- 
ergüsse. Infolge  der  schrägen  Verschiebung  war  das  Becken  offenbar 
auch  in  querer  Richtung  etwas  beschränkt ;  daher  die  Druckspuren 
vom  Seitenrande  auf  dem  nach  vom  gelegenen  linken  Stirnbein.  Dass 
der  Druck  des  Promontorium  vorzugsweise  den  hinteren  oberen 
Winkel  des  rechten  Scheitelbeines  traf,  hatte  in  der  seitlichen  Abwei- 
chung desselben  bei  engständiger  Kopfstellung  seinen  Grund. 

Beobachtung  47. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
7,7  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abgang  des  Fruchtwassers.  Lang- 
samer Verlauf  der  Eröffnungsperiode.  Natürliche  Geburt  eines  aus- 
getragenen, lebenden  Kindes  in  Schädellage.  Kleiner,  sehr  schmaler 
Kopf,  mit  Druckspuren  vom  Promontorium  und  vom  oberen  Scham- 
beinrande. 

In  der  Naeht  auf  den  22.  April  1861  wurde  ich  zu  einer  2  Meilen  von  hier 
wohnenden  Erstgebärenden,  Frau  £ . . . .  in  Preetx,  gerufen ,  welche  bereits  seit 
2  Tagen  kreisste.    Bei  meiner  Ankunft  um  41/2  Uhr  V.  erfuhr  ich  folgendes:  Frau 
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K hatte  am  1.  August  1860  zum  letzten  Male  ihr«  Regeln  gehabt  und  um 

Weihnachten  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Das  Fruchtwasser  war  schon 
vor  4S  Stunden  schleichend  abgegangen.  Erst  12  Stunden  später  hatten  sich 
Wehen  eingestellt.  In  ihrer  Kindheit  hatte  Frau  K . . . .  an  der  englischen  Krank- 
heit gelitten  und  erst  mit  3  Jahren  gehen  gelernt.  (Sämmtliche  Geschwister  sollten 
rechtzeitig  das  Gehen  erlernt  haben.)  Sie  war  von  mittlerer  Grösse  und  mittel- 
starkem Knochenbau,  ihr  Gang,  nach  Aussage  der  Umgebung,  wackelnd,  die  kursen 
Unterschenkel  nach  aussen  gekrümmt  Am  Becken  selbst  verrieth  das  Klaffen  der 
Darmbeinschaufeln  nach  vom,  so  wie  die  scharfe  Abknickung  des  Kreuzbeins  gegen 
die  Lendenwirbelsäule  die  frühere  Khachitis. 

Die  Kreissende  sah  bleich  und  angegriffen  aus;  im  Uebrigen  aber  zeigte  das 
Allgemeinbefinden  keine  merkliche  Störung.  Einmal  war  nach  dem  Genüsse  von 
etwas  Zwieback  Erbrechen  erfolgt.  Die  nicht  sehr  häufigen  Wehen  waren  nur 
massig  stark,  aber  anscheinend  regelmässig.  Der  etwas  vorüberhängende,  nach 
rechts  geneigte  Uterus  enthielt  immer  noch  Fruchtwasser;  er  war  gegen  Druck 
nicht  empfindlich.  Die  Frucht  lag  in  demselben  steil  aufgerichtet,  mit  der  Rücken- 
fläche fast  gerade  nach  vom.  Der  Fötalpuls  war  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie, 
links  wohl  etwas  deutlicher  vemehmbar.  Meconium  war  nicht  abgegangen.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund  nach  links  abgewichen,  etwa  4  cm 
weit,  dünnwandig  und  schlaff,  den  Cervicalcanal  durch  den  vorliegenden  Kopf  schon 
grösstentheils  entfaltet.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf  mit  ziemlicher  Kraft 
in  den  Beckeneingang  gepresst,  so  dass  er  selbst  den  Muttermund  spannte,  wich 
in  der  Pause  aber  wieder  zurück.  Eine  derbe  Kopfgeschwulst  erschwerte  die  Er- 
mittelung der  Kopfstellung.  Doch  glaubte  ich  nach  links  das  Hinterhaupt  zu  er- 
kennen, verhältnissmässig  tief;  die  kleine  Fontanelle  war  durch  die  Kopfgeschwulst 
verdeckt,  und  nur  ein  Theil  der  rechten  Lambdanaht  nach  vom  frei  zu  verfolgen, 
das  Hinterhauptsbein  an  derselben  untergeschoben.  Auf  dem  Promontorium, 
welches  ich  mit  gekrümmtem  Finger  noch  unschwer  erreichte,  ruhte  das  linke 
Scheitelbein,  etwa  IV2  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt,  die  in  etwas  schräger  Rich- 
tung nach  rechte  und  hinten  verlief;  es  war  an  derselben  nur  leicht  deprimirt 
Links  vom  Promontorium  fühlte  ich  den  linken  Scheitelbeinhöcker;  nach  rechts 
hin  bis  zur  grossen  Fontanelle  zu  gelangen  war  mir  nicht  möglich.  Li  der  Wehen- 
pause Hess  sich  der  Kopf  noch  ohne  grosse  Gewalt  etwas  in  die  Höhe  drängen. 
Nach  diesem  Befunde  glaubte  ich,  trotz  der  anscheinend  beträchtlichen  Verkürzung 
der  Conjugata,  dass  eine  natürliche  Beendigung  der  Geburt  wenigstens  möglich  sei 

Bei  gleichem  Charakter  der  Wehen  brachten  die  nächsten  Stunden  keinen 
nennenswerthen  Fortschritt.  Gegen  7  Uhr  V.  aber  wurden  die  Wehen  kräftiger, 
der  Kopf  presste  stärker  auf  den  Muttermund,  der,  mehr  in  die  Mittellinie  ge- 
rückt, auch  in  der  Pause  ihm  anlag.  Das  Promontorium  konnte  ich  nur  noch  mit 
Mühe  erreichen.    Die  Kreissende  erbrach  sich  mehrmals  während  der  Wehe. 

Um  7V2  Uhr  V.  war  der  Kopf  so  weit  in's  Becken  eingedmngen,  dass  das 
Promontorium  dem  Finger  nicht  mehr  zugänglich  war.  Der  Muttermund  erweiterte 
sich  merklich  mit  jeder  Wehe,  die  vordere  Muttermundslippe  war  etwas  ge- 
schwollen. Die  pralle  Kopfgeschwulst  Hess  eine  Erkenntniss  der  KopfsteUung 
nicht  mehr  zu. 

Dreiviertel  Stunden  später  wurde  ein  lebendes  Mädchen  geboren,  das  alle 
Merkmale  der  Reife  an  sich  trug.  Doch  war  der  Kopf  auffallend  schmal;  der 
quere  Durchmesser  maass  nur  7,5  cm,  der  gerade  11,5  cm.  Die  Kopfgeschwulst 
bedeckte  die  kleine  Fontanelle  und  den  hinteren  Abschnitt  beider  Scheitelbeine, 
vorzugsweise  des  rechten.  Die  Depression  des  Hnken  Scheitelbeins  in  der  Pfeil- 
naht hatte  sich  fast  wieder  ausgegHchen.  Eine  bläuHchrothe,  fast  Markstückgrosse 
DmcksteUe  in  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeinhöckers  und  ein  rother  Druck- 
streif am  Schuppenrande  des  rechten  Scheitelbeins  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht 
bezeichneten  die  Spur  des  Promontorium,  bez.  des  oberen  Schambeinrandes. 

Die  Nachgeburtsperiode  verHef  normal. 

Eine  unmittelbar  darnach  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  des  Beckens 
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ergah  fOr  die  Gonj.  diag.  eine  Länge  von  9,2  cm.    Das  Promontorium  stand  nicht 
besondeTs  tiel    Die  Conj.  y.  maass  gewiss  nicht  mehr,  als  7,7  cm. 

Nur  die  ungewöhnliche  Schmallieit  des  weichen  Kopfes,  in  Ver- 
bindung mit  einer  sehr  energischen  Wehenthätigkeit ,  liess  bei  so  be- 
trächtlicher Beckenenge  die  Möglichkeit  einer  natürlichen  Geburt  mit 
[Erhaltung  des  Kindes  zu.  Nach  der  Kleinheit  der  Conjugata  vera  ver- 
muthe  ich,  dass,  wenn  vielleicht  auch  die  Linie  des  Querdurchmessers 
nicht  verkürzt  war,  der  für  die  Geburt  in  dieser  Kic^tung  verwendbare 
Kaum  des  Beckeneinganges  nicht  die  normale  Weite  besass,  und  infolge 
dessen  der  Kopf  ihn  mit  relativ  tiefstehendem  Hinterhaupt  passirte. 
Die  unteren  Beckenräume  waren  jedenfalls  nicht  beschränkt. 

Beobachtung  48. 

Plattes,  rhachitisches,  in  geringem  Grunde  schräg-verschobenes 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca.  9,9  cm.  Erste  Geburt.  Schädel- 
lage. Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in's  Becken. 
Wehenschwäche  in  der  Austreibungsperiode.  Zange.  Scheintodtes 
Kind.  Normales  Wochenbett.  —  Zweite  Geburt.  Langsamer  Verlauf 
derEröfihungsperiode  unter  schwachen  Wehen.  Stellungswechsel  beim 
Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlun- 
gen, ohne  vorzufallen.  Seeale  comutum  mit  vorübergehender  Wir- 
kung.  Zange.   Scheintodtes  Kind.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  6373.  V . . . . ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  30  Jahren,  hatte  in  ihrer 
Kindheit  an  der  englischen  Krankheit  gelitten  und  erst  im  3.  Jahre  gehen  gelernt 
Sie  war  in  der  Anstalt  selbst,  als  das  erste  Kind  einer  nicht  rhachitischen  Mutter, 
leicht  und  schnell  geboren.  Im  18.  Lebensjahre  hatte  sie  ihre  Regeln  bekommen. 
Zu  Ende  Juüi's  1859  sollten  sie  sum  letsten  Male  erschienen  sein;  die  Bewegungen 
des  Kindes  hatte  sie  zuerst  im  November  gefühlt. 

Die  Schwangere  war  von  feinem  Knochenbau  mit  feinen  Gelenken;  beide 
Schienbeine  ein  wenig  einw&rts  gebogen.  Eine  schwache  Scoliose  in  der  Dorsal- 
gegend mit  der  Convexit&t  nach  rechts  wurde  durch  eine  Krümmung  nach  links  in 
der  liumbalgegend  compensirt  Das  Kreusbein  war  zwischen  den  Hüftbeinen  vor- 
gesunken,  das  Becken  stark  geneigt,  das  mfissig  scharf  yorspringende  Promonto- 
rium nach  links  abgewichen,  die  linke  Beckenh^fte  enger. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  26,7  cm,  Cr.  IL  27,7  cm,  D.  B.  19,3  cm,  Conj.  diag.  11,5  cm.  Die  Conj. 
T.  wurde  von  mir  auf  9,9  cm  geschätzt. 

Bei  der  am  2.  April  1860  angestellten  Untersuchung  fand  ich  den  stark  aus- 
gedehnten, reichlich  wasserhaltigen  Uterus  von  kugliger  Form,  sehr  Yorüberhängend, 
die  Frucht  in  erster  Diagonale,  mit  der  Rückenfl&che  nach  rechts  gewandt,  den 
Kopf  auf  dem  Beckeneingange.  Die  Schwangere  wollte  schon  seit  24  Stunden  leise 
Wehen  verspürt  haben.    Es  wurde  ihr  ein  Suspensorium  angelegt. 

Nachdem  die  Wehen  sich  gegen  Abend  gänzlich  verloren  hatten,  setzten  sie 
am  folgenden  Mittage  (3.  April)  aufs  Neue  ein  und  wurden  bald  sehr  kräftig. 
Um  4  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bis  auf  reichlich  4  cm  im  Durchmesser  er- 
weitert, scharfrandig,  die  Fruchtblase  blieb  auch  in  den  kurzen  Intervallen  der 
Wehen  stark  gespannt,  der  Kopf  ragte  lose  in  den  Beckeneingang  hinein,  das 
Hinterhaupt  nach  rechts  und  hinten,  die  Ffeikiaht  im  1.  schiefen  Durchmesser, 
der  vorderen  Beckenwand  genähert. 

Um  7  Uhr  N.  ging  bei  etwa  6  cm  weitem  Muttermunde  das  Fruchtwasser  ab« 
Der  Kopf  stand  jetzt  fester  im  Beckeneingang,  in  den  feinen  Nähten  nicht  ver- 
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schoben,  die  Ff  eilnaht  noch  immer  vor  der  Mittellinie^  aber  mehr  dem  queren 
Durchmesser  gen&hert,  die  kleine  Fontanelle  rechts  tiefer  und  leichter  zu  erreichen, 
als  die  grosse  links. 

Trotz  andauernd  kräftiger  Wehen  war  bis  IOV2  Uhr  N.  die  Geburt  nur  wenig 
TorgerAckt,  der  Muttermund  nicht  viel  mehr  erweitert,  das  Hinterhaupt  hatte  sich 
etwas  tiefer  herabgesenkt  (die  Kreissende  hatte  zuletxt  auf  der  rechten  Seite  ge- 
legen), auf  dem  linken  Schambeinaste  stand  der  vordere  obere  Winkel  des  linken 
Scheitelbeins  auf,  der  in  der  Ffeilnaht  unter  das  rechte  Scheitelbein  geschoben 
war,  und  zwar  um  so  stärker,  je  weiter  nach  der  grossen  Fontanelle  zu.  Der 
Uterus  blieb  auch  in  der  Wehenpause  ziemlich  gespannt.  Indess  war  der  Fötal- 
puls in  unveränderter  Stärke  und  Frequenz  zu  hören.  Versuchsweise  wurde  die 
Kreissende  eine  Zeit  lang  auf  die  linke  Seite  gelegt,  jedoch  ohne  merkliche 
Wirkung. 

Erst  um  4  Uhr  V.  (4.  April)  war  der  Muttermund  verschwunden.  Der  Kopf 
stand  tief  im  Becken,  die  kleine  Fontanelle  nahe  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht  im 
Querdurchmesser  steil  nach  links  emporsteigend.  Die  Wehen  Hessen  jetzt  nach; 
der  Kopf  rückte  nicht  vor;  der  Fötalpuls  blieb  zwar  laut  vernehmlich,  wurde  aber 
allmählich  langsamer,  132,  eine  Viertelstunde  später  124;  es  ging  Meconium  ab; 
die  Kreissende  erbrach  sich  mehrmals.  Unter  diesen  Umständen  wurde  gegen 
7  Uhr  V.  die  Zange  angelegt.  Drei  leichte  Tractionen  förderten  den  Kopf  zu 
Tage;  das  Hinterhaupt  hatte  sich  in  der  Zange  nach  vom  gedreht  Auch  der 
Rumpf  musste  extrahirt  werden.  Die  Nabelschnur  pulsirte  noch  kräftig  und,  nach- 
dem die  Mundhöhle  von  Meconium  gereinigt  war,  genügten  wenige  Reibungen, 
das  Kind  zum  regelmässigen  Athmen  zu  bringen.  Es  war  ein  Mädchen,  4000  g 
schwer  und  54,8  cm  lang.  Am  Kopfe  wurden  Druckspuren  nicht  bemerkt;  der 
quere  Durchmesser  desselben  maass  9,0  cm,  der  gerade  11,7  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  wurde  am  18.  April  mit  ihrem 
Kinde  gesund  entlassen. 

Nr.  7404.    Am  23.  April  1867  wurde  die  V gegen  .9  Uhr  N.  abermals  in 

die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  befand  sich  am  Ende  ihrer  2.  Schwangerschaft; 
die  letzte  Menstruation  war  zu  Ende  Juli's  1866  erschienen.  Schon  seit  der  ver- 
gangenen Nacht  bestanden  schwache  Wehen,  die  sich  gegen  Abend  ein  wenig  ver- 
stärkt hatten.  Der  massig  gespannte  Uterus  hing  nach  rechts  vorüber.  Die  Frucht 
lag  in  demselben,  wie  bei  der  vorigen  Geburt,  in  1.  Diagonale,  nur  war  dieses  Mal 
die  Rückenfläche  nach  links  gekehrt,  der  Fötalpuls  links  unterhalb  des  Nabels 
laut  vernehmbar.  Das  untere  Uterinsegment  stand  ziemlich  tief  im  Becken,  mit 
fast  verstrichener  Vaginalportion  und  spaltförmigem,  etwa  4  cm  weit  geöffnetem 
Muttermunde.  Der  Tiefstand  des  Uterus  hinderte,  das  Promontorium  zu  erreichen. 
Der  Kopf  lag  hoch  vor,  nur  die  linke  Hälfte. des  Beckeneinganges  deckend,  die 
Pfeilnaht  in  der  Richtung  des  1.  schiefen  Durchmessers.  Durch  Erhebung  des 
Uterusgrundes  nach  links  Hess  sich  jedoch  der  Kopf  voll  auf  den  Eingang  bringen 
und  wurde  hinter  dem  linken  Schambeinast  die  kleine  Fontanelle  fühlbar.  Die 
Eihäute  lagen  dem  Kopfe  glatt  an  und  wurden  nur  während  der  Wehe  durch  eine 
geringe  Menge  Vorwassers  abgehoben.  Der  Kreissenden  wurde  ein  Suspensorium 
angelegt,  und  eine  Rückenlage  mit  leichter  Neigung  nach  links  empfohlen. 

Die  Wehen  blieben  schwach,  und  die  Geburt  machte  nur  sehr  langsame  Fort- 
schritte. Am  anderen  Morgen  (24.  April)  fand  ich  den  Muttermund  wenig  weiter, 
den  Cervicalcanal  mit  aufgelockerter,  dicker  Wandung  noch  beinahe  3  cm  lang, 
die  schlaffe  Fruchtblase  wenig  gefüllt,  den  Kopf  mit  einem  kleinen  Segment  in 
den  Beckeneingang  eingetreten,  links  die  kleine  Fontanelle,  die  Pfeilnaht  quer, 
die  Mittellinie  schneidend,  das  linke  Scheitelbein  an  derselben  ein  wenig  deprimiit. 

Erst  in  der  folgenden  Nacht  wurden  die  Wehen  etwas  stärker,  und  um  8 Vi  Uhr 
V.  (25.  April)  sprang  die  Blase,  wobei  ein  leicht  grünlich  verf&rbtes  Fruchtwasser 
in  reichlicher  Menge  abfloss.  Eine  halbe  Stunde  später  fand  ich  in  dem  noch 
ziemlich  wasserhaltigen  Uterus  die  Stellung  der  Frucht  verändert,  die  Rückenfläche 
sjeih  jetzt  nach  rechts,  die  Kreissende  empfand  die  Bewegungen  links  im  Grunde, 
der  Fötalpuls  war  auf  die  rechte  Uterusseite  herübergerückt.     Der  noch  dickwan- 
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dige,  wenig  verkürste  Cervicalcanal  hing  schlaff  zusammengefallen  in's  Becken 
herab,  der  innere  Muttermund  war  bis  auf  beinahe  6  cm  im  Durchmesser  geöffnet, 
der  Kopf  lag  nur  lose  demselben  auf,  die  Pfeilnaht  im  2.  schiefen  [Durchmesser, 
die  kleine  Fontanelle  rechts,  verhältnissmässig  tief,  die  grosse  nach  Unks  hin  nicht 
2u  erreichen,  keine  merkliche  Verschiebung  in  den  Nähten  wahrnehmbar.  Der 
Kopf  Hess  sich  noch  leicht  mit  dem  Finger  erheben.  Dabei  erkannte  ich  nach 
rechts  hin  über  dem  inneren  Muttermunde  die  Nabelschnur  und  Überzeugte  mich 
bei  einer  Untersuchung  mit  halber  Hand,  dass  sie  in  einer  Kreistour  den  Hals  des 
Kindes  umgab,  sich  zwar  nicht  zurückschieben  liess,  aber  auch  keine  Neigung 
zeigte,  weiter  vorzufallen.  In  der  Wehenpause  zählte  ich  in  derselben  126  Pulsa- 
tionen in  der  Minute ;  während  der  Wehe,  wenn  der  Kopf  stärker  auf  den  inneren 
Muttermund  presste,  war  nichts  von  ihr  zu  fühlen.  Es  ging  immer  noch  etwas 
grünlich  gefärbtes  Fruchtwasser  ab.  Das  Promontorium  konnte  ich  jetzt  unschwer 
erreichen,  doch  liess  der  Tiefstand  der  Cervix  eine  sichere  Messung  der  Diagonal- 
conjugata  nicht  zu.    Ordination:  Rückenlage. 

Nach  dem  Blasensprünge  Hessen  die  Wehen  allmählich  wieder  nach.  Indess 
rückte  der  Kopf  in  der  angegebenen  Stellung,  wenn  auch  nur  sehr  langsam,  Tor 
und  entfaltete  nach  und  nach  den  CeryicalcanaL  Die  Nabelschnur  bHeb  dem  Be- 
reich des  Fingers  entrückt  Der  Fötalpuls  war  am  Nachmittage  selbst  lauter  hör- 
bar, als  am  Morgen,  zugleich  etwas  schneller  geworden  (132).  Die  Kreissende 
fühlte  sich  sehr  matt,  fröstelte,  doch  war  die  Temperatur  normal  Sie  erhielt  von 
Zeit  zu  Zeit  etwas  Wein.  Um  7  Uhr  N.  berührte  der  Kopf  den  äusseren  Mutter- 
mund noch  nicht  Nach  2  Dosen  Seeale  comut.  (0,3)  nahmen  die  Wehen  an 
Stärke  zu.  Um  9  Uhr  N.  presste  der  Kopf  stark  auf  den  in  der  Retraction  ^be- 
griffenen Muttermund.  Er  stand  jetzt  nahezu  quer,  die  kleine  FontaneUe  am 
tiefsten,  doch  auch  die  grosse  jetzt  unschwer  zu  erreichen,  das  rechte  Scheitelbein 
nach  dieser  hin  etwas  deprimirt;  auf  dem  Höcker  des  Hnken  Scheitelbeins  hatte 
sich  eine  geringe  Kopfgeschwulst  gebildet.  Um  IOV2  Uhr  N.  hatte  sich  der 
Muttermund  völHg  zurückgezogen,  der  Kopf  drehte  sich  langsam  in  den  geraden 
Durchmesser  des  Ausgangs  und  wurde,  da  er  hier  aufs  Neue  zögerte,  leicht  mit 
der  Zange  entwickelt.  Die  Nabelschnur  war  um  den  Hals  geschlungen.  Das 
scheintodte  Mädchen  wurde  bald  belebt  Obwohl  es  kein  Merkmal  der  Unreife  an 
sich  trug,  hatte  es  nur  ein  Gewicht  von  2699  g  und  eine  Länge  von  46  cm.  Der 
Kopf  war  klein;  der  Umfang  betrug  33,5  cm,  der  quere  Durchmesser  8,4  cm,  der 
gerade  10,8  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verHef  normal.  Am  anderen  Morgen  war  eine  Ver- 
schiebung am  Kopfe  des  Kindes  nicht  wahrnehmbar. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  verHess  am  10.  Mai  die  Anstalt. 
Das  Kind  war  bereits  früher  in  Pflege  gegeben. 

Ich  bin  zweifelhaft ,  ob  ich  dieses  Becken  überall  zu  den  engen 
rechnen  soll.  Die  Verkürzung  der  Conjugata  vera  war  so  gering ,  dass 
sie  bei  der  Kleinheit  der  Köpfe,  zumal  des  zweiten  Kindes,  die  Geburt 
nicht  erschwerte,  ja  kaum  eine  Einwirkung  auf  den  Geburtsmechanis- 
mus ausübte.  Dagegen  war  der  Einfluss  der  schrägen  Verschiebung 
des  Beckens,  der  Abflachung  der  linken  Seitenwand  nicht  zu  verkennen. 
Sie  bedingte  in  beiden  Geburten  die  frühe  Senkung  des  der  weiteren 
Beckenhälfte  zugewandten  Hinterhauptes ;  sie  machte  sich  in  der  ersten 
Geburt  bemerklich  durch  die  Unterschiebung  des  dem  linken  Scham- 
beinast aufstehenden  Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht  nach  der  grossen 
Fontanelle  zu ,  die  sich  indess  noch  während  der  Geburt  in  den  unte- 
Ten  Beckenräumen  wieder  ausglich ;  sie  endlich  veranlasste ,  oder  be- 
günstigte wenigstens  in  der  zweiten  Geburt  den  Uebergang  der  ersten 
in  eine  zweite  Schädellage ,   also  aus  einer  engständigen  in  eine  weit^ 
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ständige  Kopfstellung,  eine  Bewegung,  bei  welcher  wahrsdieinlicli  eist 
die  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  zu  Stande  kam. 

Beobachtung  49. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
9,7  cm.  Dritte  Geburt.  Lagewechsel  des  Kindes  in  der  Schwanger- 
schaft. Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Schädellage  mit  Vor- 
fall des  Armes ,  des  Fusses  und  der  Nabelschnur.  Reposition.  Lang- 
samer Fortschritt  der  Geburt  unter  schwachen  Wehen.  Leichte  Extrac- 
tion  mit  der  Zange.  Scheintodtes  Kind.  Verstopfung  des  rechten 
Bronchus  durch  aspirirte  Massen,  ohne  bleibende  Folgen.  Metritis  der 
Mutter.   Genesung. 

Nr.  6457.  Frau  R aus  Oüldenstein,  35  Jahre  alt,  von  mehr  als  mitt- 
lerer Grösse,  trat  im  December  1860  als  Schwangere  in  die  Anstalt  ein.  Sie  hatte 
ihrer  Aussage  nach  erst  im  3.  Lebensjahre  gehen  gelernt,  später  oft  an  Drüsen- 
anschwellungen gelitten,  wollte  überhaupt  schwächlich  gewesen  sein.  Seit  dem 
20.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Sie  hatte  bereits  zweimal,  yor  10,  bes. 
9  Jahren,  beide  Male  ohne  Kunsthilfe,  lebende  Kinder  geboren.  Die  Menstruation 
sollte  zum  letzten  Male  am  14.  Mai  erschienen  sein. 

Die  Schwangere  war  von  mittelstarkem  Knochenbau,  breit  Ton  Hüften  und 
hatte  gerade,  verh&ltnissmässig  lange  Beine,  an  denen  nur  die  etwas  plumpen  Ge- 
lenke auf  frühere  Rhachitis  hinwiesen.  Die  Lendengegend  war  nicht  merklich 
eingezogen,  das  Becken  ziemlich  stark,  die  vordere  Wand  nur  massig  geneigt,  die 
Neigung  des  Kreuzbeins  anscheinend  normal.    Das  Promontorium  stand  tief. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  30,5cm,  Cr.  II.  33,2cm,  D.  B.  20,7cm,  Conj.  diag.  11,2cm.  Die  Conj.  v. 
schätzte  ich  auf  etwa  9,7  cm. 

Die  in  den  letzten  Sohwangerschaftswochen  mehrfach  wiederholten  Unter- 
suchungen liessen  in  dem  dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  die  Frucht 
in  Steisslage  vermuthen.  Doch  fand  man,  als  am  13.  Januar  1861  um  3  Uhr  V., 
angeblich  ohne  Wehen  und  bei  noch  wenig  geöffnetem  Muttermunde,  das  Frucht- 
wasser abfloss,  den  Kopf  in  1.  Schädellage  lose  über  dem  Beckeneingange  Tor- 
liegend.  Später  wich  dann  unter  leisen  Wehen  der  Kopf  zur  Seite,  und  statt 
seiner  wurde  ein  kleiner  eckiger  Kindestheil,  den  man  für  einen  Ellenbogen  hielt, 
fühlbar.  Um  8  Uhr  V.  wurde  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  eingelegt  und  nach 
einer  Stunde  wieder  entfernt.  Die  Wehen  waren  immer  noch  selten  und  schwach. 
In  dem  schlaff  zusammengefallenen,  wenn  auch  noch  nicht  ganz  von  Fruchtwasser  ent- 
leerten Uterus  lag  die  Frucht  zusammengeballt  über  dem  Becken,  die  Bauchflftthe 
nach  vom  gekehrt ;  über  dem  linken  Schambeinast  war  der  Kopf  deutlich  zu  tasten, 
der  Fötalpuls  in  der  Nabelgegend  schwach  aus  der  Feme  vemehmbar.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fühlte  ich  oberhalb  des  wulstigen,  etwa  3  cm  weit  geöffneten 
Muttermundes  zunächst  nach  rechts  hin  den  linken  Fuss,  die  Ferse  nach  rechts 
und  hinten  gerichtet,  und  dicht  über  den  Knöcheln,  um  den  Unterschenkel  ge- 
schlungen, die  Nabelschnur,  die  nur  schwach,  in  wechselnder  Frequenz  (132—156" 
pulsirte;  daneben  etwas  höher  und  nach  links  die  linke  Hand  nebst  einem  Theil 
des  Vorderarms,  die  Spitzen  der  Finger  nach  rechts  gewandt;  zwischen  diesen 
Theilen  hinaufgehend  stiess  der  Finger  auf  die  platte  Rimdung  des  Kopfes,  ohne 
eine  Naht  oder  Fontanelle  erreichen  zu  können.  Der  Geburtsschleim  war  leicht 
blutig  gefärbt  Nach  Ausspülung  der  Scheide  wurde  der  Kolpeurynter  aufs  neue 
eingelegt. 

Im  Laufe  des  Vormittags  wurden  die  Wehen  etwas  häufiger  und  stärker.  Um 
12  Uhr  N.  fand  ich  nach  Entfernung  des  Tampons  den  Muttermund  etwas  mehr 
erweitert,  aber  noch  sehr  widerstandsfähig,  die  Lage  der  Kindestheile  unverändert 
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Doch  erkannte  ich  jetzt  am  rechten  Seitenrande  des  Beckens  etwas  nach  vom  die 
grosse  Fontanelle.  In  der  um  den  Unterschenkel  geschlungenen  Nabelschnur  zählte 
ich  156  Pulse.  Ehe  indess  der  Tampon  wieder  eingeführt  werden  konnte,  presste 
eine  Wehe  daneben  eine  ziemlich  grosse  Nabelschnurschlinge  durch  den  Mutter- 
mund in  die  Scheide  herab.  Daher  beschloss  ich,  die  Reposition  zu  versuchen 
und  Hess  zu  dem  Zwecke  das  Kreuz  der  Kreissenden  durch  ein  untergeschobenes 
Siebold'sches  Kissen  erhöhen.  Ich  führte  die  linke  Hand  in  die  Scheide  ein» 
überzeugte  mich  aber,  dass  der  Muttermund  für  nicht  mehr  als  2  Finger  durch- 
gängig, jedenfalls  für  die  Hand  unpassirbar  sei.  Deshalb  schob  ich  zunächst  mit- 
tels eines  Sc  ho  e  Herrschen  Bepositorium  die  in  die  Scheide  herabgetretene 
Schlinge  der  Nabelschnur  in  den  Uterus  zurück  und  reponirte  dann  mit  2  Fingern 
ohne  besondere  Mühe  den  vorgefallenen  Arm  nach  hinten  über  den  Kopf.  Ein 
Versuch  dagegen,  den  Fuss  und  damit  vielleicht  zugleich  die  Nabelschnur  voll- 
ständig zu  reponiren  misslang,  weU  ich  alsbald  auf  Widerstand  stiess.  Ich  be- 
gnügte mich  daher,  die  um  den  Unterschenkel  geschlungene  Nabelschnur  bis  über 
das  Knie  empor  zu  streifen,  und  nach  mehreren  vergeblichen  Bemühungen  gelang 
es  mir  endlich  auch,  die  daneben  gelegene  Nabelschnurschlinge  bis  über  den  Kopf 
hinauf  zurückzuschieben.  Hierbei  fühlte  ich  über  dem  Beckeneingange  das  Hinter- 
haupt nach  links  und  hinten  gerichtet.  Während  ich  nun  mit  beiden  Fingern  im 
Uterus  blieb,  drängte  ich  mit  der  rechten  Hand  von  aussen  den  Kopf  mehr  nach 
rechts  herüber,  Hess  dann  das  Kissen  unter  der  Kreissenden  wegziehen  und  sie 
auf  die  Hnke  Seite  sich  legen,  ersetzte  den  Druck  meiner  Hand  hier  durch  ein  unter- 
geschobenes Polster  und  zog  nun  erst  die  Finger  aus  dem  Uterus  zurück.  Die 
Nabelschnur  fiel  nicht  wieder  vor.  Der  Kopf  drängte  während  der  Wehe  mit  dem 
Hinterhaupte  voran,  den  Muttermund  stark  spannend,  in  den  Beckeneingang,  die 
kleine  FontaneUe  etwas  Hnks  von  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht  nach  rechts  und 
ein  wenig  nach  vorn  emporsteigend,  der  hintere  Winkel  der  grossen  FontaneUe 
über  dem  Beckeneingange  mit  Mühe  zu  erreichen.  Nach  rechts  und  mehr  nach 
hinten  fühlte  ich  neben  dem  Kopfe  noch  die  Zehen  des  linken  Fusses.  Bei  den 
Bepositionsversuchen  hatte  ich  zuletzt  in  der  Nabelschnur  keinen  Puls  mehr  be- 
merkt Bei  der  jetzt  vorgenommenen  Auscultation  hörte  ich  jedoch  in  der  linken 
Unterbauchgegend  den  Herzschlag  des  Kindes  lauter,  als  zuvor  und  in  unver- 
minderter Frequenz  (156). 

In  den  nächsten  Stunden  machte  die  Geburt  unter  schwachen  Wehen  nur 
geringe  Fortschritte.  Um  5  Uhr  N.  wurde  der  Tampon  noch  einmal  in  die  Scheide 
eingebracht.  Die  Wehen  verstärkten  sich  nur  wenig.  Doch  fand  ich  um  7  Uhr  N. 
nach  der  Herausnahme  des  Tampons  den  Kopf  mit  dem  unteren  Uterinsegment 
tiefer  im  Becken  und  fest  gegen  den  reichHch  6  cm  weiten,  feinrandigen  und  nach- 
giebigen Muttermund  gepresst,  ohne  Kopfgeschwulst,  die  Pfeilnaht  quer,  die 
Mittellinie  schneidend,  beide  Scheitelbeine  in  derselben  au  niveau,  beide  Fonta- 
nellen erreichbar,  die  kleine  links  etwas  tiefer;  der  Fuss  hatte  sich  ganz  rurück- 
gesogen.  Meconium  ging  nicht  ab,  und  der  Herzschlag  des  Kindes  zeigte,  weder 
in  Stärke,  noch  Frequenz  eine  Abnahme.  Zwischen  den  seltenen  Wehen  erschlaffte 
der  Uterus  voUständig.  Zwei  Dosen  Ergotin  zu  0,075  bewirkten  nur  vorübergehend 
eine  Steigerung  derselben.  Doch  fand  ich  um  8  Uhr  N.  den  Muttermund  retrahirt 
und  den  Kopf  am  Beckenausgange,  noch  schräg  gesteUt,  ohne  Kopfgeschwulst» 
ohne  Verschiebung  in  den  Nähten ;  hinter  demselben  war  nach  Hnks  die  linke  Hand 
wieder  fühlbar  geworden.  Es  ging  aber  jetzt  reichHch  Meconium  ab,  und  der 
Fötalpuls  war  schwächer  und  seltner  (144)  geworden.  Da  die  Wehen  eine  schneUe 
Beendigung  der  Geburt  nicht  hoffen  Hessen,  so  wurde  ohne  Verzug  auf  dem  Längs- 
bette die  Zange  angelegt,  und  ohne  Mühe  mit  2  Tractionen  der  Kopf  entwickelt 
Die  nächste  Wehe  trieb  den  Bumpf  aus;  die  Nabelschnur  war  um  das  Hnke  Bein 
geschlungen.    Die  Nachgeburt  folgte  bald. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  2750  g  schwer  und  52,2  cm  lang,  war  bleich,  mit  einem 
lividen  Anflug  im  Gesichte,  Mund-  und  Nasenöffnungen  mit  grünHchem  Schleim 
erfüUt  Es  zeigte  noch  seltenen  Herzschlag  und  schwachen  Nabelschnurpuls,  in- 
spirirte  auch  schon,  bevor  es  abgenabelt  war,  konnte  aber  erst  im  warmen  Bade 
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durch  die  gewöhnlichen  Heize  sehr  langsam  zum  regelmftssigen  Athmen  und 
Schreien  gebracht  werden.  Bei  jeder  Inspiration  erweiterte  sich  die  linke  Thorax- 
hälfte mehr,  als  die  rechte,  vielmehr  wurde  auf  dieser  Seite  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  gezogen,  und  eine  Furche  am  unteren  Rippenrande  sichtbar.  {Verstopfung 
des  rechten  Bronchus).    Kopfdurchmesser:  querer  8,6cm,  gerader  12,1cm. 

Das  K.ind  erkrankte  nicht.  Ein  gleich  nach  der  Geburt  gereichtes  Emeticum 
(Oxymel  sciUit.),  war  ohne  Wirkung  geblieben.  Noch  bis  «um  3.  Tage  Hess  sich, 
sowohl  im  Umfange,  als  im  Percussionsschalle  ein  Unterschied  zwischen  beiden 
Thoraxhälften  erkennen. 

Die  Mutter  überstand  eine  leichte  Metritis.  Am  28.  Januar  wurde  sie,  Töllig 
hergestellt,  mit  ihrem  Kinde  entlassen. 

Auch  dieses  Becken  ist  kaum  eng  zu  nennen.  Nur  in  dem  hohen 
Stande  und  dem  mehrfachen  Lagewechsel  der  Frucht  machte  sich  der 
Einfluss  der  Beschränkung  geltend.  Nach  Reposition  der  vorgefallenen 
Theile  setzte  er  dem  Durchgange  des  schmalen  Kopfes  keinen  Wider- 
stand entgegen.  Es  war  lediglich  die  bei  der  vorhandenen  Wehen- 
schwäche dem  Kinde  drohende  Gefahr ,  die  mich  schliesslich  'zur  An- 
legung der  Zange  bestimmte.  Dass  diese  Gefahr  in  der  That  nicht  ge- 
ring gewesen ,  bewies  die  eingetretene  Verstopfung  des  rechten  Bron- 
chus durch  aspirirte  Massen,  die  glücklicherweise  ohne  die  gefiirehteten 
Folgen  blieb. 

Beobachtung  50. 

Plattes  rhachitisches  Stachelbecken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
9,7  cm.  Erste  Geburt.  Scheitellage.  Schmerzhafte  Wehen  nach  dem 
Blasensprunge.  Andauernder  Schmerz  über  den  Schambeinen  mit 
Fiebersymptomen.  Nachlass  der  Wehen.  Zange.  Leicht  scheintodtes 
Kind.  Linksseitige  Perimetritis  der  Mutter.  Genesung.  —  Zweite 
Geburt.  Kopf  vorliegend.  Sprengung  der  Fruchtblase  in  der  Scham- 
spalte. Hintere  Scheitelbeinlage.  Rectification  derselben  durch  äusse- 
ren Druck.  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  mit  tiefstehendem  Vorder- 
haupt. Zerreissung  der  Gebärmutter.  Zange.  Sterbendes  Kind.  Tod 
der  Mutter  am  5.  Tage  des  Wochenbetts. 

Nr.  5079.    K. ,  eine  22jährige  Erstgebärende  von  mittlerer  Grösse,  gutem 

Ernährungszustände  wurde  zu  Ende  Septembers  1850  in  die  Anstalt  aufgenommen. 
Sie  wollte  zwar  in  der  Kindheit  nicht  rhachitisch  gewesen  sein,  hatte  aber  erst 
ihit  IVs  Jahren  gehen  gelernt.  Ihre  Mutter  sollte  achtmal  leicht  geboren  haben. 
Sie  selbst  war  seit  dem  20.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt  und  hatte  in  der 
Mitte  Decembers  1849  zum  letzten  Male  die  Regeln  gehabt  Die  Kindesbewegun- 
gen  hatte  sie  verhältnissmässig  spät,  nämlich  erst  zu  Anfang  Juni's  1850  empfunden. 
In  den  letzten  4  Wochen  war  sie  durch  Schmerzen  oberhalb  der  Schambeine  be- 
lästigt. Es  bestand  ein  geringer  Orad  von  Hängebauch.  Der  Kopf  lag  lose  auf 
•dem  Beckeneingange. 

Die  Schwangere  war  stark  von  Knochen,  breit  von  Hüften,  hatte  dicke  plumpe 
Knöchel  und  nach  aussen  geschweifte  Schienbeine.  Die  Darmbeinschaufeln  waren 
auffällig  flach  gegen  den  Horizont  gelegt,  die  stärkste  Biegung  der  Cristae  den 
Spinis  sehr  nahe ;  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken,  aber  nieht 
-sehr  geneigt ;  die  vordere  Beckenwand  von  gewöhnlicher  Höhe  und,  wie  das  ganze 
Becken,  von  geringer  Neigung;  die  vordere  Kreuzbeinfläche  leicht  zu  verfolgen, 
in  verticaler,  wie  in  horizontaler  Richtung  sehr  platt,  das  Promontorium  in  mässi- 
-ger  Höhe,  wenig  vorspringend. 
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Beckenmaasse : 

Sp.  IL  29,8cm,  Cr.  II.  «1,8cm,  D.  B.  18,5cm,  Conj.  diag.  11,5cm,  die  Conj.  v. 
sch&tEte  ich  auf  9,8em. 

Die  Untersuchung  des  trockenen  Beckens  gab  im  wesentlichen  übereinstim* 
mende  Resultate.    Die  Maasse  sind  folgende: 

Sp.  IL  29,5cm,  Cr.  II.  31,2cm,  D.B.  17,9cm,  Conj.  diag.  11,5cm. 

Conj.  y.  9,7  cm.  Querdurchmesser  des  Eingangs  14,0  cm.  Gerader  Durchmesser 
des  Ausgangs  (Kreusbeinspitze)  11,1cm,  Querdurchmesser  des  Ausgangs  11,2  cm« 
In  die  Augen  springend  ist  die  für  die  Trägerin  des  Beckens  so  verh&ngnissToU 
gewordene  Schärfe  des  Schambeinkammes  auf  beiden  Seiten,  der  sich  gegen  das 
Tuberculum  ileopectineum  hin  in  zwei,  3  bis  4  mm  hohe  und  besonders  links  sehr 
spitze  Stacheln  erhebt 

In  den  ersten  Morgenstunden  des  5.  October  stellten  sich  seltene  und  schwache» 
nur  mit  leichten  Kreuzschmerzen  verbundene  Wehen  ein.*  Um  2  N.  fand  ich  ausser- 
lieh  den  Uterus  ganz  nach  rechts  geneigt,  die  linke  Hälfte  des  Bauchraums  durch 
die  Yon  Gas  aufgetriebenen  Gedärme  erfüllt.  Fötalpuls  rechts  unterhalb  des  Na- 
bels laut  yemehmlich.  Innerlich  erschien  der  Muttermund  nach  links  und  hinten 
abgewichen,  eben  für  den  Finger  durchgängig,  der  Cervicalcanal  noch  etwa  1,5  cm. 
lang.  Während  der  Wehe  drängte  sich  die  Fruchtblase  wurstförmig  durch  den 
Muttermund  in  die  Scheide  vor.  Der  Kopf  deckte  die  linke  Hälfte  des  Becken- 
eingangs.   Ordination  linke  Seitenlage. 

Um  5  Uhr  N.  floss  das  Fruchtwasser  in  reichlicher  Menge  ab.  Die  Wehen 
wurden  darnach  sehr  schmerzhaft,  besonders  oberhalb  der  Schambeine;  auch  die 
Intervalle  waren  nicht  ganz  schmerzensfrei.  Die  Kreissende  wimmerte  und  klagte 
fast  beständig.  Der  Uterus  neigte  immer  noch  stark  nach  rechts;  von  links  her 
hatten  sich  Dannschlingen  in  Gestalt  einer  grossen  Blase  bis  zur  Mittellinie  vor- 
geschoben. Der  Cervicalcanal  hing  schlaff  zusanmiengefallen  in's  Becken  herab, 
der  äussere  Muttermund  war  bis  auf  4 — 5cm.  im  Durchmesser  dehnbar;  der  Kopf 
lag  voll  auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  in  der  Kichtung  des  1.  schiefen 
Durchmessers  die  Mittellinie  schneidend,  nach  links  hin  eine  Fontanelle  eben  er- 
reichbar, doch  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Allmählich  wurden  die  Wehen 
kräftiger  und  weniger  schmerzhaft,  die  Intervalle  schmerzensfreier.  Um  10  Uhr  N. 
füllte  der  mit  einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckte  Kopf  den  Beckeneingang 
vollständig  aus  und  presste  während  der  Wehe  auf  den  reichlich  6  cm  weiten, 
scharfrandigen  Muttermund.  Die  Pfeilnaht  verlief  jetzt  nahezu  quer,  beide  Fonta- 
nellen waren  erreichbar,  die  kleine  rechts  stand  ein  wenig  tiefer,  als  die  grosse 
links.     Ordination:  Bückenlage. 

Nach  dem  Beferat  der  Oberhebamme  war  der  Muttermund  um  1  Uhr  V. 
(6.  October)  verschwunden,  der  Kopf  verharrte  in  querer  Stellung,  die  Kopf- 
geschwulst nahm  zu.  Die  Wehen  wurden  allmählich  schwächer;  der  Uterus  sank 
stets  nach  rechts  herüber. 

Um  8  Uhr  V.  fand  ich  die  Kreissende  angegriffen,  mit  erhitztem  Gesicht, 
beschleunigtem  Pulse,  warmer,  jedoch  feuchter  Haut,  den  ziemlich  wasserleeren 
Uteras  nach  rechts  geneigt.  Die  Wehen  waren  nicht  häufig  und  von  geringer 
Wirkung;  der  Schmerz  über  den  Schambeinen  verlor  sich  auch  in  den  Pausen 
nicht  ganz.  Der  Kopf  war  in  der  angegebenen  SteUang,  das  vorliegende  Scheitel- 
bein von  einer  ausgedehnten  Kopfgeschwulst  bedeckt,  völlig  in's  Becken  ein- 
getreten. Meconium  ging  nicht  ab.  Doch  war  der  Fötalpuls  entschieden  schwächer 
und  seltener,  aU  am  Abend  vorher.  Ich  liess  die  Kreissende  auf  den  Geburtsstuhl 
bringen  und,  nachdem  ich  die  gefüllte  Harnblase  mit  dem  Katheter  entleert  hatte, 
legte  ich  die  Zange  ohne  Mühe  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Der  Kopf 
folgte  langsam  dem  durch  die  Wehen  nur  wenig  unterstützten  Zuge,  indem  er  sich 
mit  dem  Instrument  allmählich  durch  den  zweiten  schiefen  dem  geraden  Durch- 
messer des  Beckenausgangs  zuwandte.  Nach  dem  Austritt  des  Kopfes  setzte  das 
Hinterhaupt  die  Drehung  nach  links  fort,  und  die  Schultern  passirten  ebenfalls 
im  2.  schiefen  Durchmesser  das  Becken.  Der  rechte  Arm  war  über  den  Hals  zur 
Seite  des  Kopfes  gelegt.    Der  scheintodte,  3978  g  schwere  und  57,4cm  lange  Knabe 
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wurde  sehr  bald  belebt.  Die  Kopfgeschwulst  nahm  fast  das  ganze  ilinke  Scheitel- 
bein bis  nahe  an  die  Kranznaht  und  einen  Theil  des  Hinterhauptsbeins  ein,  ohne 
nach  rechtshin  die  Ffeilnaht  zu  überschreiten.  Das  rechte  Scheitelbein  war  da 
wenig  unter  das  linke  geschoben.    Kopfdurchmesser:  querer  9,5,  gerader  11,5. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL 

Auch  im  Puerperium  blieb  der  Uterus  nach  rechts  geneigt  Am  2.  Tage 
zeigten  sich  bei  massigem  Fieber  die  linke  Kante  desselben,  sowie  die  Gegend 
des  linken  Lig.  latum  sehr  druckempfindlich.  Eine  zweimalige  Application  Ton 
Blutegeln  beseitigte  diese  Erscheinungen,  und  am  22.  October  wurde  die  Wöch- 
nerin, völlig  hergestellt,  mit  ihrem  Kinde  entlassen. 

Nr.  5429.     In   der  letzten  Woche   des  Februar  1853   trat   die  K zum 

2.  Male  als  Schwangere  in  die  Anstalt  ein.  Sie  hatte  zu  Ende  Mai's  1852  zum 
letzten  Male  ihre  Regeln  gehabt  und  im  October  die  ersten  Kindesbewegungen 
gefühlt,  war  also  dem  Ende  ihrer  Schwangerschaft  nahe.  Der  durch  vieles  F^üdl^ 
Wasser  ausgedehnte  Uterus  war,  wie  das  vorige  Mal,  nach  rechts  geneigt,  ohne 
vorüberzuhängen.  Dagegen  lag  die  Frucht  jetzt  in  der  1.  Diagonale  mit  der 
Kückenfl&che  nach  links  gekehrt,  der  Kopf  über  dem  Becken. 

Am  Morgen  des  3.  März  begann  die  Geburt  mit  kurzen,  schwachen  Wehen. 
Um  Mittag  drängte  sich  die  Fruchtblase  wurstförmig  durch  den  hochstehenden 
Und  ganz  nach  links  abgewichenen,  etwa  4 — 5  cm.  weiten  Muttermund  hervor.  Seine 
Bänder  waren  weich  und  dehnbar.  Der  über  der  linken  Hälfte  des  Beckeneingangs 
vorliegende  Kopf  konnte  nur  mit  Mühe  erreicht  werden. 

Als  ich  um  4  Uhr  N.  die  Kreissende  sah,  war  die  Spitze  der  dünnen,  wahr- 
scheinlich allein  vom  Amnios  gebildeten  Fruchtblase  bis  in  die  Mündung  der 
Schamspalte  herabgepresst,  der  Muttermund  völlig  erweitert,  einen  vorliegenden 
Kindestheil  konnte  ich  nicht  erkennen.  Ich  irprengte  die  Eihäute  und  ging  sofort 
mit  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  ein,  theils  um  den  Abfluss  des  Fruchtwassers 
zu  verlangsamen,  theils  um  mich  über  die  Kindeslage  sicher  zu  unterrichten  und 
etwa  nöthige  Hilfsleistungen  ohne  Verzug  ausführen  zu  können.  Der  Kopf  lag 
allein  auf  dem  Beckeneingange,  quer,  das  Hinterhaupt  links,  sehr  bewef^ch,  die 
Pfeilnaht  auf  dem  oberen  Schambeiniande,  das  nach  hinten  gelegene  linke  Scheitel- 
bein bis  zum  Ohre  hin  zu  verfolgen.  Während  das  Wasser  langsam  abfloss,  senkte 
•ich  die  Scheitelgegend  tiefer  herab.  Durch  einen  Druck  oberhalb  der  Schambeine 
gelang  es  mir,  das  hier  vorspringende  rechte  Scheitelbein  so  weit  nach  hinten  zu 
drängen,  dass  die  Pfeilnaht  bis  nahe  an  die  Mittellinie  zurückwich.  Es  wurde  der 
Kreissenden  ein  Suspensorium  angelegt,  und  die  Rückenlage  empfohlen. 

Unter  schwachen  Wichen  senkte  sich  allmählich  die  Stirn  aufs  Becken  herab. 
Um  5  Uhr  N.  waren  die  Herztöne  des  Kindes  nach  rechts  herübergerückt,  und 
über  dem  schlaff  zusammengefallenen  Muttermunde  erkannte  man  das  rechte  Auge 
und  die  Nase.  Durch  einen  Druck  von  aussen  liess  sich  indess  der  Kopf  so  weit 
nach  rechts  hinüberschieben,  dass  am  linken  Beckenrande  die  grosse  Fontanelle 
fühlbar  wurde.  Das  Promontorium  war  mit  2  Fingern  noch  unschwer  zn  errei- 
chen.   Ordination:  linke  Seitenlage. 

Die  Kreissende  hatte  die  Lage  auf  der  linken  Seite  nicht  ertragen  und  hald 
wieder  mit  der  Rückenlage  vertauscht.  Um  7  Uhr  N.  fand  ich  den  Uterus  ziemlich 
wasserleer,  etwas  nach  rechts  geneigt,  den  Fötalpuls  wieder  links  deuüieh  ve^ 
nehmbar.  Die  Wehen  waren  inzwischen  kräftiger,  selbst  etwas  drängend  geworden. 
Der  Kopf  wurde  während  derselben  merklich  tiefer  in  den  Eingang  herabgepresst, 
80  dass  er  den  noch  ringsum  fühlbaren  Muttermundssaum  spannte.  Die  Pfeilnaht 
verlief  quer;  in  der  Mittellinie  stiess  der  Finger  auf  die  grosse  Fontanelle,  e^ 
reichte  nach  rechts  hin  noch  eben  den  oberen  Orbitalrand  und  gelangte  nach  hin- 
ten bis  zum  Höcker  des  linken  Scheitelbeins  am  Promontorium,  ohne  dieses  selbst 
noch  fühlen  zu  können.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  hatte  sieh  über  der  grossen 
Fontanelle  gebildet.  In  der  Wehenpause  war  der  Kopf  noch  beweglich.  Aeusserlioh 
prominirte  das  Hinterhaupt  über  der  linken  Darmbeinsehaufel,  liess  sich  aber  durch 
einen  Druck  von  hier  aus  etwas  tiefer  in's  Becken  herabdrängen. 

Als  ich  nach  2  Stunden  wieder  zu  der  Kreissenden  kam,    war  der  Mutter- 
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mund  nicht  mehr  zu  fahlen,  der  Kopf  stand,  mit  einer  massigen  Kopfgeschwulst 
bedeckt,  tief  im  Becken,  schr&g,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  und 
Yom  gerichtet  Seit  einer  Stunde  hatten  die  bis  dahin  kräftigen  Wehen  —  doch 
sollten  nur  etwa  3  oder  4  besonders  stark  gewesen  sein  —  mehr  und  mehr  nach- 
gelassen, und  der  Kopf  war  nicht  weiter  vorgerackt.  Die  Kreissende  hatte  einige 
Male  eine  Anwandlung  von  Uebelkeit  gehabt,  einmal  sich  wirklich  erbrochen.  Ihr 
Leib  war  empfindlich  gegen  Berührung,  sie  klagte  fast  beständig  Über  Schmerzen 
in  demselben,  ohne  deuüiche  Wehen,  sah  bleich  und  angegriffen  aus,  hatte  einen 
schnellen  Puls,  heisse  Haut  und  lebhaften  Durst  Leider  wurde  eine  genauere 
äussere  Untersuchung  yersäumt,  da  wir  bei  den  wenig  allarmirenden  Symptomen 
nicht  an  eine  Ruptur  des  Uterus  dachten,  sondern  nur  eine  Wiederholung  der 
schon  bei  der  1.  Geburt  beobachteten  Metritis  vor  uns  zu  haben  glaubten.  So  Hess 
ich  die  Kreissende  schnell  auf  den  Qeburtsstuhl  bringen,  die  Zange  wurde  an« 
gelegt  und  langsam,  in  Pausen,  ohne  alle  Unterstützung  durch  Wehen,  der  Kopf 
eztrahirt  Das  Kinn  schnellte  stark  gegen  den  Damm  zurück.  Die  einmal  locker 
um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  liess  sich  über  den  Kopf  herüberstreifen. 
Die  Schultern  standen  noch  sehr  hoch  und  quer,  die  Placenta  begann  sich  zu  lösen, 
und  es  fioss  ziemlich  viel  Blut  aus  der  Scheide  ab,  ehe  es  gelang,  den  Finger  in 
die  linke  Achselhöhle  zu  bringen  und  den  Kumpf  hervorzuziehen.  Das  Kind  war 
weiblichen  Geschlechts  und  zeigte  noch  schwachen  und  seltenen  Herzschlag.  Der 
Kopf  war  livid  gefärbt,  die  Glieder  bleich  und  schlaff,  aus  der  durchschnittenen 
Nabelschnur  floss  nur  wenig  Blut  Der  Herzschlag  erlosch  sehr  bald.  Das  linke 
Scheitelbein  erschien  an  der  Sutura  squamosa  etwas  abgeflacht.  Das  Gewicht 
des  Kindes  betrug  3744  g,  der  kleine  quere  Kopfdurchmesser  maass  7,9,  der  grosse 
quere  9,02,  der  gerade  10,8  cm. 

Erst  während  der  Extraction  des  Kindes  war  der  Gedanke  an  eine  gesche- 
hene Buptur  des  Uterus  in  mir  aufgestiegen.  Denn,  als  ich  nach  dem  Austritt 
des  Kopfes  meine  Hand  zur  Ueberwachung  des  Uterus  auf  den  Leib  der  Gebä- 
renden legte,  fühlte  ich  zu  meinem  Schrecken  die  Extremitäten  des  Kindes,  wie 
unmittelbar  unter  den  Bauchdecken.  Doch  glaubte  ich  dann  wieder  bei  dem  zeit- 
weiligen Pressen  der  Kreissenden,  wobei  der  Leib  sich  aufblähte,  noch  die  Con- 
touren  des  Uterus  um  den  Kindeskörper  zu  erkennen.  Nach  W^piahme  der  Pla<^ 
eenta,  die  dem  ELinde  sehr  bald  folgte,  ging  noch  etwas  theils  flüssiges,  theils 
geronnenes  Blut  ab,  und  die  Entbundene  bekam  eine  leichte  Anwandlung  von  Ohn- 
macht Sie  wurde  behutsam  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Der  Uterus  lag,  gut 
zusammengezogen,  nach  rechts  geneigt,  der  Leib  war  etwas  aufgetrieben,  nicht 
besonders  gespannt,  aber  sehr  empfindlich  gegen  Berührung. 

Autopsie  der  Kindesleiche  13  Stunden  nach  der  Geburt:  Schädelknochen 
gross  und  stark,  Fontanellen  verhältnissmässig  klein.  Auf  dem  Höcker  des  rechten 
Stirnbeins  2  bläuliche  Flecke,  die  sich  beim  Einschnitt  als  Sugillationen  erwiesen. 
Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  stark  serös  infiltrirt  und  mit  kleineren  und 
grösseren  Blutextravasaten  durchsetzt  Unter  dem  Periost  beider  Scheitelbeine, 
vorzugsweise  der  rechten,  flache  Blutextravasate.  Die  Oberfläche  beider  Grosshirn- 
hexnisphären  von  einer  Schicht  geronnenen  Blutes  bedeckt,  die  zwischen  dieselben 
bis  auf  das  Corpus  callosum  eindringt  Die  Blutleiter  der  Schädelhöhle  stark  mit 
dunklem,  flüssigen  Blute  gefüllt  Die  Basis  des  grossen  und  des  kleinen  Gehirns, 
so  wie  das  verlängerte  Mark  von  massenhaften  geronnenen  Blutextravasaten  um- 
lagert. Die  Pia  mater  und  die  Substanz  des  Gehirns  sehr  blutreich.  —  Im  Herz- 
beutel eine  reichliche  Menge  strohgelben  Serums.  Herz  normal.  —  Lungen  klein, 
weit  zurückliegend,  luftleer ;  unter  der  Pleura  einige  erbsengrosse  Blutextravasate. 
Larynx,  Trachea  und  Bronchien  frei  von  fremdem  Inhalt.  —  In  der  Bauchhöhle  nichts 
Abnormes.  Meconium  nur  im  Rectum.  In  der  Harnblase  nur  eine  geringe  Menge  Urins. 

Die  Wöchnerin  hatte  während  des  ersten  Tages  noch  ziemlich  lebhafte  Schmer- 
zen im  Unterleibe  mit  einzelnen  deutlichen  Nachwehen.  Indess  beschränkte  sich 
die  Druckempfindlichkeit  auf  die  linke  Seite  der  Gebärmutter,  welche  bis  zur 
Nabelhöhe  reichend  etwas  eckig  und  scharf  contourirt  war.  Nach  einer  örtlichen 
Blutentziehung  und  Cataplasmen  legten  sich  die  Schmerzen,  und  in  den  folgenden 
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Tagen  war  die  Kranke  bei  ruhiger  Lage  fast  schmerzensfrei.  Lochien  spariam, 
blutig,  nicht  Übelriechend«  Hamexcretion  unbehindert;  Stuhl  angehalten.  Lebhaf- 
ter Durst,  zunehmende  Pulsfrequenz.  Neigung  zu  Uebelkeiten  bestand  von  der 
Geburt  des  Kindes  her  fort,  indess  kam  es  nur  einmal  zu  einem  reichliehen,  wässri- 
gen  Erbrechen.  In  der  zweiten  Nacht  wurde  die  Kranke  durch  einen  schmerz- 
haften Singultus  gequält.  Eispillen  und  Morphium  minderten  denselben,  sowie  die 
Uebelkeiten.  Am  vierten  Tage  hatte  der  Singultus  fast  gänzlich  aufgehört  Doch 
coUabirte  die  Kranke  mehr  und  mehr,  es  stellte  sich  Diarrhoe  ein,  und  nach  vor- 
aufgegangenen  leichten  Delirien  erfolgte  der  Tod  am  Morgen  des  fünften  Tages. 

Autopsie  26  Stunden  nach  dem  Tode :  Gehirn  und  seine  Häute  massig  blut- 
reich, übrigens  normal  Glandula  thyreoidea  um  das  Dreifache  yergrössert  In 
den  Respirationsorganen  war  ausser  einer  geringen  katarrhalischen  Böthung  der 
Schleimhaut  in  den  grösseren  Bronchien  und  einem  rechtsseitigen  sehr  unbedeuten- 
den pleuritischen  Exsudat  nichts  Abnormes.  Herz  etwas  yergrössert.  —  Bei  Ei^ 
Öffnung  der  Bauchhöhle  floss  eine  geringe  Menge  einer  serös-eitrigen  mit  Flocken 
untermischten  Flüssigkeit  aus.  Das  Parietalblatt  des  Peritoneum  mit  dem  grossen 
Netz  und  der  Torderen  Uteruswand,  das  Netz  mit  den  Intestinis  und  diese  unter 
sich  verklebt  und  mit  theils  eitrig-flüssigem,  theils  consistenterem,  mit  Serum 
durchtränkten  Exsudat  bedeckt  Das  Peritoneum  namentlich  nach  unten  hin  streifig 
geröthet  —  Dünndarm  in  seinen  Häuten  verdickt,  mürbe,  zerreisslich,  sein  Lumen 
stark  durch  gelbliche  Flüssigkeit  ausgedehnt,  die  Schleimhaut,  sowie  z.  Th.  auch 
die  des  Dickdarms  intensiv  geröthet,  die  Falten  gewulstet  und  durch  seröse  Infil- 
tration verdickt.  —  Magen  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  verklebt,  in  seinen 
Häuten  beträchtlich  serös  infiltrirt,  enthält  etwas  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  — 
Milz  breiig  erweicht  —  Leber  gross ;  der  rechte  Lappen  mit  Exsudat  belegt,  Sub- 
stanz normal  —  Uterus  von  rundlicher  Gestalt,  lumdbreit  die  Symphyse  über- 
ragend, mit  ziemlich  festhaftendem  Exsudat  bedeckt  Fimbrien  und  Ovarien 
dunkel-blauroth,  mit  Exsudat  belegt  und  unter  einander  verklebt  Der  Feritoneal- 
überzug  des  Uterus  links  und  vom  zerrissen.  Der  Riss  geht  schräg  von  vom  und 
oben  durch  das  linksseitige  vordere  Uterinsegment  eben  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes  und  hat  eine  Länge  von  beinahe  7  cm.  Die  Ränder  der  zerrissenen 
Uterinsubstanz  sind  mit  einer  geringen  Menge  Eiters  und  einzelnen  kleinen  Blut- 
extravasaten  bedeckt,  die  Substanz  der  Umgebung  auf  dem  Durchschnitt  stellen- 
weise leicht  blutig  infiltrirt.  Die  Innenfläche  des  Uterus  zeigt  nichts  Ungewöhn- 
liches. Muttermundslippen  von  blauröthlicher  Färbung ,  eben  so  die  bis  auf  einen 
rechterseits  in  halber  Höhe  befindlichen  kleinen  Schleimhautriss  unverletzte  Scheide. 
—  Nieren  normal    Harnblase  eng  contrahirt. 

Auch  dieses  Becken  ist  in  so  geringem  Grade  verengt,  dass  es  ohne 
die  scharfen  Kanten  und  Stacheln  an  der  Linea  ileopectinea,  weder  der 
Mutter,  noch  dem  Kinde  Gefahr  gebracht  haben  würde.  Es  kann  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen ,  dass  die  schon  am  Ende  der  ersten 
Schwangerschaft  auftretenden  Schmerzen  oberhalb  der  Schambeine, 
welche  sich  im  Verlaufe  der  Geburt  unter  Fiebersymptomen  zu  einer 
bedeutenden  Heftigkeit  steigerten,  von  einer  Reizung  des  Uterus  durch 
jene  Kanten  und  Stacheln  herrührten.  Wie  weit  damals  die  Verletzung, 
namentlich  auf  der  linken  Seite,  wo  die  Stirn  aufstand,  gediehen  war, 
lässt  sich  natürlich  nicht  feststellen.  Doch  ist  es  nicht  unmöglich,  dass 
trotz  der  ausgesprochenen  Neigung  des  Uterus  nach  rechts  die  relativ 
hoch  gelegene  Stelle  des  späteren  Risses  schon  direct  getroffen  wurde, 
da  der  Cervicalcanal  in  der  Eröffhungsperiode  ziemlich  tief  ins  Becken 
herabhing.  Jedenfalls  nahm  diese  ganze  Seite  des  Uterus  an  der  Ent- 
zündung im  Wochenbette  theil.  So  konnte  also  die  Structur  des  Uterus 
bereits  Veränderungen  erlitten  haben ,  die  sie  in  der  folgenden  Geburt 
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zu  einer  Ruptur  disponirten.  Die  Wehen  waren  bei  dieser  nicht  so 
schmerzhaft ,  wie  bei  der  ersten ;  doch  konnte  die  Kreissende  die  Lage 
auf  der  linken  Seite  nicht  ertragen.  Der  Kopf  des  Kindes,  eines  Mäd- 
chens ,  war  kleiner,  als  der  des  ersten ,  eines  Knaben ,  zeichnete  sich 
aber  durch  harte  Knochen  mit  engen  Fontanellen  aus  und  stand  wenig- 
stens eine  Zeit  lang  weniger  günstig ,  indem  die  Stirn  sich  tiefer,  als 
wünschenswerth  in  das  Becken  herabgesenkt  hatte,  und  das  Hinter- 
haupt ganz  der  linken  Darmbeinschaufel  auflag.  Ich  vermuthe ,  dass 
die  durch  den  Druck  der  scharfen  Beckenkante  bereits  eingeleitete 
Continuitätstrennung  durch  die  stärkeren  Wehen ,  welche ,  unter  Re- 
traction  des  Muttermundes ,  den  Kopf  in's  Becken  trieben ,  zu  einer 
vollständigen  gemacht  wurde.  Zeichen  einer  besonderen  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegments  wurden,  weder  an  der  Lebenden,  noch  in  der 
Leiche  bemerkt.  Für  eine  langsamere  Entstehung  des  Risses  scheint 
mir  auch  die  relative  Gelindigkeit  der  ihn  begleitenden  Symptome  zu 
sprechen,  namentlich  auch  der  durch  die  Section  nachgewiesene  Man- 
gel eines  Blutergusses  in  die  Bauchhöhle.  Die  ziemlich  starke  äussere 
Blutung  nach  dem  Austritt  des  Kopfes  lässt  sich  auf  die  jedenfalls  schon 
begonnene  Ablösung  der  Placenta  zurückfuhren.  Dass  der  Rumpf  des 
Kindes  durch  den  Riss  in  die  Bauchhöhle  ausgetrieben  wurde,  halte  ich 
für  gewiss.  Es  erklärt  sich  daraus  das  starke  Zurückschnellen  des  Kin- 
nes gegen  den  Damm  und  der  ungewöhnliche  hohe  Stand  der  Schul- 
tern. Auch  glaubte  ich  jetzt  Kindestheile  unmittelbar  unter  den  Bauch- 
decken zu  fühlen.  Indess  traf  mich  in  diesem  Augenblicke  der  Ge- 
danke an  die  Möglichkeit  einer  Ruptur  so  unvorbereitet ,  dass  ich  in 
der  kurzen  Zwischenzeit,  die  vom  Austritt  des  Kopfes  bis  zur  Extraction 
des  Rumpfes  verfloss,  zu  einer  sicheren  Diagnose  nicht  gelangte. 

Bei  der  Section  des  Kindes  muss  es  auffallen,  dass  trotz  der  inten- 
siven Störung  des  Placentarverkehrs ,  die  dem  Tode  vorhergegangen 
sein  musste,  die  Merkmale  vorzeitiger  Athembewegungen  in  der  Leiche 
fast  gänzlich  fehlten.  Es  liegt  näher,  die  Ursache  dieses  Mangels  in 
einer  Zerstörung  des  Centrums  der  Athembewegungen  durch  die  intra- 
craniellen  Blutextravasate,  als  in  der  Compression  des  in  der  Riss- 
wunde eingeklemmten  Thorax  zu  suchen. 

Beobachtung  51. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa 
9  cm.  Zweite  Geburt.  Stimlage  übergehend  in  Vorderhauptslage. 
Erlahmung  der  Wehen.  Seeale.  Abermaliger  Wehennachlass.  Zange. 
Leicht  schein todtes  Kind.  Massige  Druckspuren  vom  Promontorium. 
Symptome  von  Himreizung  in  den  ersten  Lebenstagen.  Genesung. 
Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Nr.  6149,    L ,27  Jahre  alt,    kaum  mittelgross ,  ziemlich  gut  genährt, 

hatte  vor  2  Jahren  nach  368tündiger  Wehendauer,  9  Stunden  nach  dem  Blasen- 
sprunge ein  lebendes,  angeblich  nur  kleines  Kind  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Schon 
am  Morgen  nach  ihrer  Aufnahme,  am  12.  Mai  185S  stellten  sich  Wehen  ein.  Ueber 
den  Zeitpunct  der  letzten  Menstruation  konnte  die  Schwangere  keine  Angaben 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  25 
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machen.  Ebensowenig  wusste  sie,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Indess  Hess  die 
Untersuchung  des  Beckens  auf  aberstandene  Hhachitis  schliessen.  Zwar  waren  bei 
derbem,  etwas  plumpem  Knochenbau  die  Beine  gerade  und  die  Lendengegend  nicht 
merklich  eingezogen,  aber  die  Darmbeinschaufeln  klafften  stark  nach  vom,  und  das 
Kreuzbein  erschien  von  der  Vagina  her  in  seinem  oberen  Theile  sehr  platt,  be- 
trächtlich geneigt,  das  Promontorium  Hess  sich  unschwer  erreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,6  cm,  Cr.  11.29,1  cm,  D.  B.  18,3cm,  Conj.  diag.  10,7  cm.  DieConj. 
V,  wurde  auf  9,0  cm  oder  wenig  darüber  geschätzt 

Um  1  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  bei  noch  wenig  geöffnetem  Muttermund 
aufs  Geburtsbett  gebracht.  Der  Kopf  lag  vor.  Um  3  Uhr  N.  ging  bei  einer  un- 
vorsichtigen Untersuchung  das  Fruchtwasser  ab.  Der  Muttermund  war  jetzt  bis 
auf  reichlich  5cm  im  Durchmesser  erweitert,  sehr  dehnbar.  Der  Kopf  lag  lose 
auf  dem  Beckeneingange,  eine  Naht  dem  oberen  Schambeinrande  parallel,  nach 
links  hin  eine  Fontanelle  eben  zu  erreichen,  die  man  um  so  mehr  für  die  kleine 
halten  zu  müssen  glaubte,  als  die  Herztöne  des  Kindes  deutlich  in  der  linken 
Unterbauchgegend  vernommen  wurden.  Die  auch  in  den  kurzen  Wehenpausen 
fortdauernde  Spannung  des  Uterus  verhinderte  bei  der  äusseren  Untersuchung 
durch  Palpation  die  Stellung  und  Haltung  des  Kindes  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Als  ich  um  8  Uhr  N.  zuerst  die  Kreissende  sah,  fand  ich  den  Uterus  dau- 
ernd gespannt,  anscheinend  noch  nicht  völlig  wasserleer,  regelmässig  geformt  und 
gelagert.  '  Die  Wehen  markirten  sich  nur  wenig,  die  Kreissende  klagte  fast  be- 
ständig, zeitweilig  stärker  mit  zunehmender  Erhärtung  des  Uterus  und  einem  Ge- 
fühle, wie  sie  sagte,  mehr  von  Klenmiung,  als  von  wirklichem  Drang.  Den  Fötal- 
puls hörte  ich  links  unterhalb  des  Nabels  sehr  laut.  Der  Kopf  lag,  von  einem 
schmalen  Saum^  des  Muttermundes  umgeben,  noch  auf  dem  Eingange,  nur  die 
Kopfgeschwulst  ragte  in's  Becken  herab,  so  dass  ich  das  Promontorium  noch 
mit  gekrümmtem  Finger  erreichen  konnte.  Auf  demselben  ruhte  das  rechte  Stirn- 
bein in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  und  etwa  einen  Finger  breit  Von  der 
Stimnaht  entfernt.  Diese  konnte  ich  nach  links  in  der  Kichtung  des  queren 
Beckendurchmessers  über  den  Beckenrand  hinauf  bis  zur  Nasenwurzel  und  lum 
oberen  Orbitalrande  verfolgen.  Pfeilnaht  und  linker  Schenkel  der  Kranznaht  waren 
durch  die  Kopfgeschwulst  verdeckt;  hinter  dem  rechten  Schambeinast  fühlte  ich 
den  Höcker  des  linken  Scheitelbeins;  das  Hinterhaupt  stand  nach  rechtshin  noch 
völlig  über  dem  Beckeneingange.  Ich  liess  die  Kreissende  auf  die  rechte  Seite 
sich  legen.  Sofort  wurden  die  Wehen  drängender,  der  Kopf  trat  von  rechts  her 
tiefer. herab,  während  die  Stirn  nach  links  hin  in  die  Höhe  wich.  Auf  dem  Pro- 
montorium ruhte  jetzt  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  doch 
konnte  ich  nach  rechts  hin  die  kleine  Fontanelle  noch  nicht  erreichen. 

Die  Wehen  Hessen  indess  bald  wieder  nach.  Um  9V2  Uhr  N.  hatte  die  Ge- 
burt keinen  wesentlichen  Fortschritt  gemacht,  der  Herzschlag  des  Kindes  war  im- 
mer noch  links  deutlicher  vernehmbar,  als  rechts.  Die  Wehen  waren  kurz,  ab- 
gebrochen, wenig  ergiebig.  Ich  liess  der  Kreissenden  0,3  SecaL  comut  reichen 
und  nach  einer  Viertelstunde  die  Gabe  wiederholen.  Damach  wurden  die  Wehen 
kräftiger,  hielten  länger  an  und  trieben  den  Kopf  tiefer.  Eine  enorme  Kopf- 
geschwulst füllte  jetzt  das  Becken  aus.  Ich  konnte  nur  nach  links  einen  Theil 
der  Stirnnaht  und  nach  vom  das  untere  Ende  der  linken  Kranznaht  und  die  linke 
Schuppennaht  unterscheiden.  Vom  Muttermunde  war  ein  schmaler  Saum  noch 
ringsum  fühlbar.  Um  IOV2  Uhr  N.  wurden  die  Wehen  abermals  schwächer.  Ich 
legte  daher  ohne  Verzug  die  Zange  an,  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  mit  starker 
Senkung  der  Griffe.  Schon  bei  der  ersten  Traction  glitt  der  Kopf  mit  einem  hör- 
baren Ruck  über  das  Promontorium  in's  Becken.  Drei  bis  vier  mit  massiger  Kraft 
ausgeführte  Tractionen  brachten  ihn  in  die  Schamspalte,  worauf  ich  das  Instrument 
abnahm.  Der  Kopf  trat  quer  aus.  Die  fast  im  geraden  Durchmesser  eintretenden 
Schultem  musste  ich  mit  der  Hand  extrahiren.  Das  Kind,  ein  4000g  schwerer 
Knabe,  war  scheintodt,  begann  indess  schon  vor  der  Abnabelung  rasselnd  zu  in- 
spiriren  und  erholte  sich  im  warmen  Bade  vollständig. 


Beobachtung  52.  ^Sl 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Ein  'kleiner  Schleimhautriss  im 
unteren  Winkel  eines  alten  übemarbten  Dammrissses  wurde  durch  eine  Serre 
fine  vereinigt. 

Der  Kopf  des  Kindes  war  durch  eine  grosse  Kopfgeschwulst  verunstaltet, 
welche  vorzugsweise  den  vorderen  Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins  einnahm,  aber 
auch,  die  Nähte  und  die  grosse  Fontanelle  überschreitend,  auf  das  linke  Stirnbein 
und  Scheitel-  und  Stirnbein  der  anderen  Seite  übergriff.  Die  rechte  Schädelhälfte  er- 
schien etwas  abgeflacht,  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  nieder- 
gedrückt. Ein  rother  Druckstreif  zog  sich  auf  dieser  Seite,  etwa  einen  Finger  breit 
von  der  Pfeil-  und  Stimnaht  entfernt,  parallel  diesen  Nähten  hin.  Die  Spur  des 
linken  Zangenlöffels  verlief  über  die  Stirn  nach  der  rechten  Wange  zu.  Kopf- 
durchmesser: bitemporaler  8,8,  biparietaler  9,5,  gerader  12,2cm. 

In  den  ersten  Ta^en  wollte  das  Kind  nicht  saugen,  wimmerte  viel,  hatte  einen 
starren,  finsteren  Blick  und  bekam*  wiederholt  klonische  und  tonische  Krämpfe, 
Zuckungen  der  Masseteren,  jedoch  keinen  wirklichen  Trismus.  Nach  Application 
eines  Blutegels  in  die  linke  Schläfe,  Eisumschlägen  auf  den  Kopf  und  Calomel  zu 
0,015  p.  dosi  verloren  sich  diese  Zufälle.  Das  Kind  wurde  ruhiger  und  nahm  die 
Brust.  Am  4.  Tage  befand  es  sich  bis  auf  eine  geringfügige  Lähmung  der  rechten 
Gesichtshälfte  —  vom  Druck  des  linken  Zangenlöffels  —  völlig  wohl. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  wurde  am  27.  Mai  mit  ihrem 
Kinde  entlassen. 

Ich  hatte  kaum  noch  gehoflFt,  durch  die  Seitenlage  der  Kreissenden 
die  Stirn  vom  Beckeneingange  zu  entfernen,  da  ich  nach  dem  Sitze  der 
fötalen  Herztöne  fürchten  musste ,  dass  der  Kopf  sich  bereits  in  einer 
abnormen  Haltung  auf  dem  Becken  flxirt  habe.  Die  auf  dem  rechten 
Stirn-  und  Scheitelbein  längs  der  Stirn-  und  Pfeilnaht  sichtbare  Druck- 
spur vom  Promontorium  bezeichnet  den  Uebergang  der  Stimlage  in 
eine  Vorderhauptslage. 

Die  Erscheinungen  von  Himreizung  in  den  ersten  Lebenstagen 
des  Kindes  waren  zweifellos  durch  intracranielle  Blutergüsse  bedingt. 
Es  bestätigt  dieser  Fall  die  öfter  von  mir  gemachte  Erfahrung,  dass 
solche  Symptome  eine  um  so  bessere  Prognose  gestatten,  je  unmittel- 
barer sie  sich  an  das  Geburtstrauma  anschliessen. 

Beobachtung  52. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa 
9  cm.  Erste  Geburt.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  in 
vorderer  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Früher  Ab- 
gang von  Meconium.  Erlahmung  der  Wehen.  Seeale.  Zange.  Leicht- 
scheintodtes  Kind.  Eindruck  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins 
vom  Promontorium.    Normales  Wochenbett. 

Nr.   5542.     C ,    eine   kleine,    33jährige   Erstgebärende   von    ältlichem 

Aussehen,  wurde  am  19.  November  1853  um  5  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt 
aufgenommen.  Schon  seit  dem  Abend  vorher  verspürte  sie  Wehen  und  hatte  die 
Nacht  deshalb  nicht  mehr  schlafen  können.  Sie  glaubte  das  normale  Ende  ihrer 
Schwangerschaft  erreicht  zu  haben;  denn  die  sonst  immer  regelmässige  Menstrua- 
tion war  zu  Anfang  Februar's  zum  letzten  Male  erschienen.  Kindesbewegungen 
hatte  die  Schwangere  zuerst  im  JuU  empfunden.  Als  Kind  wollte  sie  gösund  ge- 
wesen sein,  wusste  aber  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  habe. 

Bei  der  Visite  um  7  Uhr  N.  fand  ich  einen  massig  ausgedehnten  Uterus  von 
regelmässiger  Form,  mit  dünnen  Wandungen,  mittlerem  Wassergehalt,  etwas  nach 
rechts  geneigt  und  über  den  Schambeinrand  vorgebuchtet;    die  Frucht  in   1.  Dia- 
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gonale  mit  der  Rückenfläche  nach .  links ;  den  Muttermund  etwas  nach  links  ab- 
gewichen, etwa  4  cm  im  Durchmesser  geöffnet,  weich  und  schlaff ;  den  Cerricakanal 
durch  die  massig  gefüllte  Fruchtblase  bis  auf  einen  kurzen  Best  entfaltet;  den  Kopf 
fest  auf  dem  Beckeneingange,  quer,  das  nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  in 
grossem  Umfange  Torliegend,  die  Pfeilnaht  weit  nach  hinten,  kaum  erreichbar,  die 
grosse  Fontanelle  eben  rechts  neben,  oder  vielmehr  über  dem  Promontorium.  Die 
Wehen  waren  immer  noch  schwach,  das  Allgemeinbefinden  gut 

Die  Gebärende  hatte  kurze,  plumpe  Beine,  beide  Tibien  waren  etwas  naefa 
aussen  geschweift;  die  Darmbeinschaufebi  klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae 
den  Spinis  sehr  nahe;  die  Beckenneigung  nicht  bedeutend;  die  vordere  Becken- 
wand von  gewöhnlicher  Höhe  und  wenig  geneigt;  das  Kreuzbein  platt,  das  Pro- 
montorium tief  stehend,  leicht  zu  erreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  28,4  cm,  Cr.  IL  29,8  cm,  Conj.  diag.  10,6cm.  Ich  schätzte  die  Conj. 
V.  auf  etwa  9  cm. 

Eine  nach  der  Geburt  am  4.  December  wiederholte  äussere  Messung  ergab, 
wie  gewöhnlich,  etwas  kleinere,  sonst  übereinstimmende  Maasse. 

Sp.  IL  28,0,  Cr.  H.  29,3,  D.  B.  17,2. 

Die  Wehen  blieben  während  der  nächsten  12  Stunden  schwach  und  selten; 
doch  verging  auch  diese  Nacht  grösstentheils  sehlaflos.  Die  Kreissende  bekam 
mehrmals  Anwandlungen  von  Uebelkeit,  zweimal  wirkliches  Erbrechen.  Am  an- 
deren Morgen  (20.  Nov.)  zeigte  sich  der  Muttermund  nur  wenig  mehr  erweitert, 
der  Cervicalcanal  war  indess  durch  die  Fruchtblase  völlig  entfaltet,  und  der  Kopf 
in  der  früheren  Stellung  mit  einem  Theile  seiner  Wölbung  in  den  Beckeneingang 
eingetreten. 

Allmählich  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu,  und  gegen 
10  Uhr  y.  erfolgte  der  Blasensprung. 

Als  ich  eine  Stunde  später  die  Kreissende  sah,  erschien  der  Uterus  fast 
wasserleer  und  eng  um  den  Fruchtkörper  zusammengezogen.  Der  Muttermund 
hi^g  als  ein  etwa  3  cm  breiter,  noch  widerstandsfähiger  Saum  mit  wulstigem  Rand 
etwas  nach  links  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab.  Die  Kopfbedeckungen  waren 
lenht  geschwollen.  Am  tiefsten  stand  der  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins,  be- 
vuhrte  indess  in  der  Wehenpause  den  Muttermund  noch  nicht;  das  linke  Scheitel- 
bein war  etwa  6  bis  7  mm  breit  am  Promontorium  herabgepresst  und  längs  der 
Pfeilnaht  niedergedrückt,  die  grosse  Fontanelle  etwas  mehr  nach  rechts  zur  Seite 
gewichen,  die  kleine  Fontanelle  links  eben  erreichbar  geworden.  Es  ging  Meco- 
nium  neben  dem  Kopfe  ab,  doch  war  der  Fötalpuls  in  unveränderter  Frequeni 
laut  zu  hören.  Die  jetzt  schnell  einander  folgenden,  kräftigen,  still  drängenden 
Wehen  Hessen  mich  eine  natürliche  Beendigung  der  Geburt  hoffen. 

Indess  wurden  die  Wehen  bald  wieder  seltener  und  schwächer,  und  die  Ge- 
burt machte  nur  sehr  langsame  Fortschritte.  Noch  um  4  Uhr  N.  fühlte  man  wah- 
rend der  Wehe  rechts  vor  dem  Kopfe  einen  breiteren  Saum  des  Muttermundes 
sich  spannen,  während  er  links  schon  in  der  Hetraction  begriffen  war.  Die  Kopf- 
geschwulst hatte  zugenonmien,  und  das  linke  Scheitelbein  war  etwas  weiter  am 
Promontorium  herabgerückt,  so  dass  man  dieses  nur  noch  mit  gekrümmtem  Finger 
erreichen  konnte.  Der  Abgang  von  Kindespech  dauerte  fort  Der  Fötalpuls  war 
etwas  frequenter  geworden,  übrigens  kräftig,  wie  zuvor.  Die  Kreissende  fühlte 
sich  zwar  angegriffen,  bot  aber  sonst,  ausser  zeitweiligen  Uebelkeiten  und  Würgen, 
keine  krankhaften  Erscheinungen  dar.  Namentlich  war  der  Uterus  nirgends  druck- 
empfindlich. Da  die  Ursache  der  Geburtsverzögerung  offenbar  in  der  Schw&che 
der  W^hen  lag,    so  wurde  der  Kreissenden  eine  Dosis  von  0,3  Seeale  comut  ge- 

Alsbald  wurden  die  Wehen  häufiger  und  kräftiger,  doch  war  jede  einzelne 
nur  von  kurzer  Dauer.  Um  572  Uhr  N.  hatte  der  Muttermund  sich  ringsum  bis 
auf  einen  schmalen  Saum  zurückgezogen.  Der  Kopf  war  indess  nicht  merklich 
vorgerückt,  nur  das  linke  Scheitelbein  stärker  in  der  Pfeilnaht  untergeschoben, 
und  die  kleine  Fontanelle  von  links  her  etwas  tiefer  her  abgetreten,  während  die 
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grosse  Fontanelle  immer  noch  in  der  Nähe  des  Promontorium  fühlbar  war.  .  Eine 
zweite  Dosis  Seeale  cornut.  verstärkte  die  Wehen  nicht.  Erst  um  Vj^  Uhr  N.  war 
der  Muttermund  verschwunden,  und  der  Kopf  völlig  in's  Becken  eingetreten.  Das 
Hinterhaupt  hatte  sich  dabei  noch  tiefer  herabgesenkt  und  mehr  nach  vom  ge- 
wandt, doch  konnte  ich  auch  die  grosse  Fontanelle  noch  erreichen.  Während  der 
Wehe  wurde  die  Spitze  der  Kopfgeschwulst  schon  in  der  Schamspalte  fühlbar. 
Der  Fötalpuls  war  in  der  letzten  Zeit  etwas  langsamer  geworden,  sonst  jedoch 
unverändert  Aber  die  Wehen  Hessen  bereits  wieder  nach,  und  die  Kreissende 
klagte  über  grosse  Erschöpfung.  Die  Uebelkeiten  und  das  Würgen  hatten  mit  der 
Ketraction  des  Muttermundes  aufgehört  Die  Zange  wurde  auf  dem  Längsbette 
im  2.  schiefen  Durchmesser  angelegt.  Zwei  leichte,  kaum  von  Wehen  unterstützte 
Tractionen  genügten,  den  Kopf  zu  entwickeln.  Da  der  Austritt  des  Rumpfes 
zögerte,  so  wurde  er  an  der  Achsel  langsam  hervorgezogen. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3159  g  schwer  und  54,8  cm  lang,  war  zwar  stark  mit 
Meconium  besudelt,  namentlich  am  Kopfe,  begann  indess  schon  vor  der  Abnabe- 
lung zu  inspiriren,  anfangs  rasselnd  mit  nachfolgenden  hustenden  Expectorationen 
eines  meconiumhaltigen  Schleimes.  Eine  starke  Kopfgeschwulst  nahm  das  rechte 
Scheitelbein  ein.  Das  linke  Scheitelbein  war  beträchtlich  abgeflacht  und  nieder- 
gedrückt; am  vorderen  oberen  Winkel  desselben  nahe  der  grossen  Fontanelle  zeigte 
sich  ein  seichter,  nach  hinten  zu  sich  vertiefender  Eindruck  vom  Promontorium, 
über  dem  die  Haut  blaulich  verfärbt  war,  und  von  dem  ein  rother  Streif  sich  längs 
der  Kjranznaht  nach  dem  Jochbeine  zu  herabzog.  Kopfdurchmesser:  bitemporaler 
7,5  cm,  biparietaler  9,3  cm,  gerader  11,5  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Am  anderen  Morgen  hatte  mit  der  Abschwellung  der  Kopfgeschwulst  der 
biparietale  Durchmesser  um  2  mm  ab-,  der  bitemporale  um  eben  so  viel  zuge- 
nommen. Ueber  dem  Eindruck  vom  Promontorium  erschien  die  Haut  oberflächlich 
verschorft.  Ein  zweiter  kleiner  Hautschorf  hatte  sich  in  dem  Druckstreif  läygs 
der  Kranznaht  gebildet  Die  Berührung  dieser  Stellen  war  dem  Kinde  schmerz- 
haft    Uebrigens  befand  es  sich  wohL 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett  und  verliess  mit  ihrem  Kinde  am 
9.  December  die  Anstalt. 

Unerklärt  ist  der  frühe  Abgang  von  Meconium,  kaum  eine  Stunde 
nach  dem  Blasensprunge.  Da  trotzdem  der  Fötalpuls  wesentlich  un- 
verändert blieb ,  so  hielt  ich  es  nach  völliger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes für  unbedenklich,  Seeale  zu  geben,  in  der  Ucberzeugung,  dass 
der  Widerstand  des  Beckens  durch  kräftige  Wehen  leicht  zu  überwinden 
sein  werde.  In  der  That  war  dieses  Ziel  auch  erreicht,  als  schliesslich 
wegen  abermaliger  Erlahmung  der  Wehen  die  Zange  angelegt  werden 
musste. 

Beobachtung  53. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
9,3  cm.  Erste  Geburt.  Schulterlage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur. 
Fruchtwasser  abgeflossen.  Kind  todt.  Wendung  auf  einen  Fuss. 
Extraction.   Keine  Druckspuren  am  Kopfe.    Normales  Wochenbett. 

Am  30.  Juni  1854  um  4  Uhr  V.  wurde  ich  zu  einer  Erstgebärenden,  Frau 
J  . . . .  in  Preetz,  gerufen,  welche  bereits  seit  mehreren  Tagen  kreissen  sollte.  Bei 
meiner  Ankunft  um  672  Uhr  V.  erfuhr  ich  von  der  Hebamme,  dass  allerdings 
schon  am  26.  Juni  sich  schwache  Wehen  eingestellt  hatten,  jedoch  ohne  Wirkung 
auf  den  Muttermund  gebUeben  waren.  Die  Schwangere  hatte  zu  Ende  Septembers 
1853  zum  letzten  Male  menstruirt  und  im  Februar  1854  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen verspürt,  befand  sich  also  am  normalen  Ende  ihrer  Schwangerschaft.    Erst 
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am  29.  Juni  hatte  der  Muttermund  sich  zu  öffnen  begonnen,  und  die  Hebamme  in 
der  Fruchtblase  die  Nabelschnur  und  eine  Extremität  und  daneben  den  Kopf  des 
Kindes  erkannt,  den  jedoch  der  hinzugerufenc  Hausarzt  nicht  gefühlt  haben  woUte. 
Am  30.  Juni  um  2  Uhr  V.  war  das  Fruchtwasser  abgeflossen,  die  Nabelschnur  vor- 
gefallen, Ellenbogen  und  Schulter  in  den  Muttermund  eingetreten. 

Der  anscheinend  völlig  wasserleerc  Uterus  neigte  stark  nach  rechts  und  var 
so  eng  um  die  Frucht  zusammengezogen,  dass  ich  die  Lage  und  Haltung  derselben 
bei  der  äusseren  Untersuchung  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen  konnte.  Die 
Kreissende  klagte  über  beständige  Schmerzen  im  Leibe  und  im  Kreuze.  Das  All- 
gemeinbefinden war  indess  befriedigend.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich 
in  der  Schamspaltc  dia  pulslose  Nabelschnur,  in  der.  Scheide  den  rechten  Ellen- 
bogen und  in  dem  weiten,  nachgiebigen  Muttermunde  die  rechte  Schulter,  mit  der 
llückenfläche  nach  vom,  die  Brustseite  tief  herabgeprcsst;  nach  links  konnte  ich 
die  Schulterhöhe,  den  Hals  und  den  unteren  Rand  des  Unterkiefers  bestreichen. 

Das  Becken  erschien  mir  niedrig,  die  vordere  Beckenwand  war  nur  wenig, 
das  Kreuzbein  dagegen  sehr  geneigt,  das  tief  stehende  Promontorium  stark  vor- 
springend. Die  Conj.  diag.  maass  ich  nach  der  Geburt  zu  10,8  cm.  Die  Couj.  v. 
betrug  gewiss  nicht  mehr,  als  9,3  cm. 

Die  Kreissende  wurde  sofort  auf  ein  Querbett  gebracht  Ich  machte  die 
Wendung  mit  der  linken  Hand,  ohne  vorgängige  Narcose.  Um  bei  der  durch  den 
tiefen  Stand  der  Schulter  und  die  Contraction  der  Uteruswandungen  erschwerten 
Einführung  der  Hand  Kraft  zu  ersparen,  liess  ich  durch  meinen  Assistenten  meinen 
Arm  mit  flach  an  den  Kindeskörper  gelegter  Hand  bis  in  den  oberen  weiteren 
Theil  der  Uterinhöhle  emporschieben,  zog  dann  zunächst  das  rechte  Knie  herab, 
leitete  den  Fuss  durch  den  Muttermund  hervor  und  vollendete  nach  Anschünpunp 
desselben  durch  vorsichtigen  Zug,  unter  Mithilfe  der  äusserlich  manipulirendcn 
rechten  Hand,  ohne  grosse  Mühe  die  Umdrehung  des  Kindes.  Bei  dem  Austritt 
de^Stcisses  sah  die  Bauchfläche  nach  vorn,  wandte  sich  aber,  während  die  nächsten 
Wehen  den  Rumpf  austrieben,  allmählich  nach  hinten.  Der  rechte  Arm  lag  auf 
der  Brust;  der  linke,  welcher  neben  dem  Kopfe  hinaufgeschlagen  war,  wurde  leicht 
gelöst.  Der  Kopf  stand  quer,  das  Kinn  links,  eben  erreichbar.  Ich  entwickelte? 
ihn  ohne  besonderen  Zeit-  und  Kraftaufwand  durch  den  gewöhnlichen  ( Mauri- 
ce au-Levr  et  *schen)  Handgriff,  wobei  er  mit  einem  hörbaren  Ruck  über  das  Pro- 
montorium in's  Becken  glitt.  Druckspuren  waren  an  ihm  nicht  wahrzunehmen. 
Ueber  Grösse  und  Geschlecht  des  Kindes  habe  ich  mir  keine  Notizen  gemacht 

Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen,  und  die  Nachgeburt  konnte 
nach  einer  halben  Stunde  aus  der  Scheide  weggenommen  werden. 

Die  Entbundene  hatte  ein  gutes  Wochenbett. 

Die  Frau  ist  nach  ihrer  zweiten,  nicht  von  mir  geleiteten  Entbindung,  wahr- 
scheinlich infolge  einer  Ruptura  uteri,  gestorben.  Man  hatte,  wie  mir  einer  der 
zugegen  gewesenen  Aerzte  14  Tage  später  erzählte,  vorzeitig  bei  noch  hochstehen- 
dem Kopfe  und  ungenügend  erweitertem  Muttermunde  die  Fruchtblase  gesprengt 
und  dann  gewaltsam  die  Wendung  und  Extraction  ausgeführt.  Die  Operation 
hatte  2^/2  Stunden  gedauert.  Das  Hinderniss  sollte  in  einer  Strictur  des  Uterus 
gelegen  haben. 

Es  erleichtert  in  der  That  die  Ausführung  einer  schwierigen  Wen- 
dung nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  sehr,  wenn  man,  ohne  eigene 
Muskelanstrengung,  sich  den  Arm  durch  einen  Gehilfen  bis  in  den 
Grund  der  Gebärmutter  emporschiehen  lässt.  Ich  habe  von  diesem  mir 
durch  meinen  Lehrer  Wilhelm  Niemeyer  empfohlenen  Hilfsmittel 
oft  mit  Nutzen  Gebrauch  gemacht. 
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Beobachtung  54. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  8,7  cm. 
Erste  Geburt.  Wendung  nach  abgeflossenem  Fruchtwasser  wegen 
Querlage  des  bereits  abgestorbenen  Kindes.  Extraction.  Normales 
Wochenbett  der  Mutter.  —  Zweite  Schwangerschaft.  Erkrankung  zu 
Anfang  des  10.  Monats  an  tuberculöser  Basilar-Meningitis  und  Myelitis. 
Verfrühter  Eintritt  der  Geburt.  Fusslage.  Extraction,  Schein todtes 
Kind.    Tod  der  Mutter  am  4.  Tage. 

Nr.  6901.    B ,    eine   kleine   Zweitgebärendo   Ton   32  Jahren,    wurde   am 

Mittag  des  22.  Mai  1^64  in  fast  bewusstlosem  Zustande  in  die  Anstalt  gebracht.  Sie 
befand  sich  etwa  in  der  Mitte  des  10.  Schwangerschaftsmonats  —  die  letzte  Men- 
struation war  in  der  ersten  Woche  des  September  1S()3  erschienen  —  und  sollte 
bis  vor  10  Tagen  sich  Töllig  wohl  befunden  haben,  als  sie  plötzlich  von  heftigen, 
fast  ununterbrochenen  Kopfschmerzen  befallen  wurde.  Blutegel,  Eisumschläge, 
Digitalis  schafften  keine  Linderung.  In  den  letzten  2  Tagen  hatte  man  zeitweise 
Gedankenverwirrung  bei  der  Kranken  bemerkt.  Als  sie  aus  dem  Wagen,  in  dem 
man  sie  liegend  2  Meilen  weit  hierher  gefahren  hatte,  gehoben  war,  knickte  sie, 
aufgerichtet,  in  die  Kniee  zusammen  und  musste  in  ihr  Bett  getragen  werden. 
Hier  liegend  bewegte  sie  die  Beine  frei.  Sie  klagte  fast  beständig,  laut  schreiend, 
über  Schmerzen  im  Kopfe,  im  Kücken  und  in  den  Beinen,  über  Schwindel  und 
Sausen  vor  den  Ohren,  warf  sich  unruhig  von  der  einen  Seite  auf  die  andere, 
behauptete,  die  Lage  auf  dem  Kücken  nicht  ertragen  zu  können.  Ihr  Bewusstsein 
war  nicht  gänzlich  aufgehoben,  aber  sie  antwortete  nur  mürrisch  und  widerwillig 
und  zum  Theil  so  confus,  dass  sich  eine  genaue  Anamnese  nicht  aufnehmen  liess. 
Erbrechen  hatte  sie  nicht  gehabt.  Während  die  Extremitäten  kühl  waren,  erschien 
der  Kopf  heiss,  das  Gesicht  congestionirt,  die  Pupillen  von  normaler  Weite,  der 
Puls  in  seiner  Frequenz  sehr  wechselnd  (96 — 120) ,  Kespiration  24 ,  Temperatur 
normal,  Durst  gering.  Der  Harn  wurde  willkürlich,  aber  anscheinend  mit  Be- 
sehwerde gelassen;  er  war  reich  an  hamsauren  Salzen,  frei  von  Eiweiss.  An  dem 
massig  ausgedehnten,  nach  rechts  rotirten,  schlaffwandigen  Uterus  licssen  sich  zeit- 
weise Contractionen  wahrnehmen.  Die  Kindcslage  festzustellen  erlaubte  die  Un- 
ruhe der  Schwangeren  nicht.  Der  Muttermund  stand  tief  im  Becken;  durch  den 
kurzen,  dehnbaren  Cervicalcanal  gelangte  der  Finger  bis  zu  den  schlaffen  Eihäuten, 
ohne  einen  vorliegenden  Kindestheil  zu  erreichen. 

Von  dem  Bruder  der  Schwangeren,  welcher  sie  begleitet  hatte,  erfuhr  ich, 
dass  sie  als  ^ind  scrophulös,  seines  Wissens  aber  nicht  rhachitisch  gewesen  sei 
und  mit  IV2  Jahren  gehen  gelernt  habe.  Ein  zweiter  Bruder  sei  ebenfalls  sehr 
scrophulös  gewesen.;  ein  dritter  habe  als  Kind  an  der  englischen  Krankheit  ge- 
litten, sei  sehr  kloin  geblieben  und  vor  einigen  Jahren  an  der  Lungenschwindsucht 
gestorben.  Beide  Eltern  hätten  ein  sehr  hohes  Alter  erreicht;  der  Vater  sei  ihm 
immer  etwas  schwachsinnig  erschienen. 

Die  Schwangere  war  das  erste  Mal  vor  2  Jahren  durch  die  Hilfe  der  Poli- 
klinik entbunden  worden.  Bei  der  Ankunft  des  Arztes  war  das  Fruchtwasser  schon 
langer  abgeflossen,  und  die  qucrgelagerte  Frucht  bereits  abgestorben.  Wendung 
und  Extraction  wurden  ohne  grosse  Mühe  ausgeführt.  Das  Kind  war  von  mittlerer 
Grösse.  Das  Becken  hatte  nicht  den  Eindruck  besonderer  Enge  gemacht.  Weitere 
Notizen  fehlen. 

Die  Unruhe  der  Schwangeren  liess  jetzt  eine  genaue  Untersuchung  des  Beckens 
nicht  zu.  Ich  konnte  mich  nur  vergewissem,  dass  das  Promontorium  unschwer  zu 
erreichen  sei. 

Die  Knochen  des  trockenen  Beckens  zeichnen  sich  durch  Feinheit  und  sanfte 
Kundung  der  Formen  aus;  nur  die  Tubcrcula  pubis  springen  stärker,  als  gewöhn- 
lich vor.  Die  Zeichen  überstandener  Khachitis  sind  deutlich,  wenn  auch  nicht  in 
sehr  ausgeprägter  Weise,  sichtbar.  Namentlich  klaffen  die  Darmbeinschaufeln  nicht 
auffallig  nach  vom;   auch  liegt  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  nicht 
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besonders  nahe.  Dagegen  ist  das  Kreuxbein  siemlich  stark  zwischen  die  Häftbdne 
vorgesunken,  doch  nur  massig  geneigt;  seine  vordere  Fläche  von  einer  Seite  sur 
anderen  platt,  die  Längskrümmung  sehr  gering,  mit  stärkerer  Abknickung  im 
5.  Wirbel.  Die  hintere  Wand  des  Kreuzbeines  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  durch 
einen  nach  abwärts  sich  verbreiternden  Spalt  getrennt,  während  die  Bogenhalften 
des  mit  dem  Becken  verbundenen  untersten  Lendenwirbels  in  normaler  Weise  unter 
sich  vereinigt  sind.  Der  Beckencingang  hat  eine  quer-ovale  Form  mit  wenig  ein- 
springendem Promontorium.  Die  Conj.  v.  misst  8,7  cm,  der  quere  Durchmesser 
des  Beckeneingangs  14,2  cm.  Nach  dem  Ausgange  zu  divergiren  die  Beckenwände 
in  sagittaler  Richtung  weniger,  als  man  es  häufig  bei  rhachitischcn  Becken  sieht 
Der  Schambogen  ist  weit  ausgebuehtet. 

Der  Zustand  der  Kranken  änderte  sich  in  den  ersten  Tagen  wenig.  Eine 
nochmalige  örtliche  Blutentziehung,  Abführmittel  und  Klystiere  brachten  keinen 
Nutzen.  Eine  Eisblase  duldete  die  Kranke  nicht  Nach  einer  Morphiuminjection 
trat  grössere  Ruhe  ein.  Am  24.  Mai  mehrmaliges  Erbrechen;  die  Temperatur  stiep 
Abends  auf  38,7^  C.  Die  24stündige  Hammenge  betrug  bei  hohem  speeifischen 
Gewicht  (1023  — 1025  und  saurer  Reaction  durchschnittlich  700  ccm  mit  einem 
Harnstoffgehalt  von  23  bis  24  g.  Am  25.  Mai  nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht 
war  die  Kranke  entschieden  verwirrter,  erkannte  ihre  Umgebungen  nur  auf  Augen- 
blicke. Klagen  über  Doppeltsehen.  Starker  Strabismus  convergens.  Die  rechte 
Pupille  weiter,  als  die  linke ;  indess  beide  auf  Lichtreiz  reagirend« 

Um  5  Uhr  N.  ging  der  Kranken  plötzlich  eine  grosse  Menge  Wassers  aus 
der  Scheide  ab.  Die  äussere  Untersuchung  constatirte  das  Vorhandensein  kräftiger 
Wehen.  Die  Füsse  lagen  vor.  Rasch  wurde  der  Steiss  durch  das  Becken  getrie- 
ben. Beim  Austritt  desselben  sah  die  Rückenfläche  nach  links  und  vom,  wandte 
sich  aber  beim  weiteren  Vorrücken  nach  links  und  hinten.  Die  Arme  lagen  hinter 
dem  Kopfe  und  wurden  mit  einiger  Mühe  gelöst  Das  Kinn  stand  nach  vom 
über  dem  rechten  Schambeinast  auf.  Erst  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen 
gelang  es,  die  Finger  in  den  Mund  zu  bringen  und  das  Kinn  in  dön  Beckenein- 
gang herabzuziehen,  worauf  der  Kopf  durch  den  gewöhnlichen  [Mauriceau- 
Levr  et 'sehen)  Handgriff  unschwer  entwickelt  wurde.  Das  Kind,  ein  Knabe, 
2370  g  schwer  und  47  cm  lang ,  w^ar  tief  scheintodt,  wurde  aber  im  warmen  Bade 
vollständig  belebt  Es  bot  kein  Merkmal  der  Unreife  dar.  Der  Kopf  hatte  dnc 
mndliche  Form.  Druckspuren  sind  an  ihm  nicht  notirt.  Der  Umfang  maass34cm, 
der  quere  Durchmesser  9,5  cm,  der  gerade  10,8  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.    Der  Utems  zog  sich  gut  zusammen. 

Indess  verschlimmerte  sich  nach  der  Geburt  der  Zustand  der  Kranken  sicht- 
lich, ohne  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Sexualapparates.  Am  1.  Tage  redete 
sie  viel  irre ,  wie  eine  Berauschte.  Damach  versank  sie  in  tiefe  Betäubung  mit 
zeitweisen  schwachen  Zuckungen  der  Arme.  In  diesem  Zustande  wurde  sie  am 
Abend  des  2.  Tages  in  die  medicinische  Klinik  transferirt.  Trotz  mehrmahger 
warmer  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen  nahmen  hier  die  Lähmungserscheinungen 
stetig  zu,  und  am  Morgen  des  4.  Tages  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie,  9  Stunden  nach  dem  Tode:  Bei  Eröffnung  der  fibrösen  Hülle  des 
Rückenmarks  ergiesst  sich  eine  beträchtliche  Menge  klarer  Flüssigkeit,  welche  das 
Rückenmark  umgiebt.  Der  Centralcanal  des  Halsmarkes  ist  erweitert  und  von  klarem 
Semm  ausgefüllt,  seine  Umgebung  erweicht,  die  graue  Substanz  total  entfärbt, 
röthlich,  hie  und  da  mit  einem  Stich  in's  Rostfarbene.  Nach  abwärts  nimmt  die 
Erweiterung  des  Ccntralcanales,  so  wie  die  Erweichung  der  umgebenden  Substana 
stetig  ab,  so  dass  in  der  Höhe  der  Intumescentia  lumbalis  beide  Theile  ein  nor- 
males Verhalten  zeigen.  —  Schädeldach  dünn.  Dura  mater  längs  des  Sinus  longi- 
tudinalis  lebhaft  injicirt  und  mit  einer  zarten  Ostcophytschicht  bedeckt;  ihre  Innen- 
fläche trocken  und  glatt.  Im  Sinus  longitud.  ein  lockeres,  theilweise  entfärbtes 
Gerinnsel.  Die  weichen  Hirnhäute  durchsichtig  und  trocken.  Die  Gyn  und  Sulci 
des  Gehirns  abgeplattet  und  verstrichen.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  sammelt 
sich  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit  in  der  Schädelbasis.  Starkes  Oedem  der  wei- 
chen Hirnhäute  auf  der  Basis  des  Gehims  zwischen  Chiasma  und  Tuber  cinereum. 
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Kleine  graue  Tuberkelknötchen  im  Verlaufe  der  Arterien  beider  Fossae  Sylvii,  an 
einigen  Stellen  begleitet  von  umschriebenen  Einlagerungen  gelblichen  zähen  £iters. 
Hirnrinde  anämisch.  In  den  Ventrikeln  eine  beträchtliche  Menge  eines  farblosen, 
leicht  getrübten  Serums;  die  sie  umschliesscnde  Gehimmasse  macerirt  —  Alte 
ft&chenhafte  Verwachsungen  der  Lungen  mit  der  Kippenpleura.  In  beiden  Lungen- 
spitzen mehrere  kirschengrosse  Cavemen,  in  eine  schwielige,  schiefergrau  pigmcn> 
tirte  Narbenmasse  eingebettet.  In  der  Umgebung  derselben  frische  Miliartuberkel 
und  Tuberkelconglomerate.  —  In  der  linken  Niere  ein  kleiner  Tuberkel.  —  Uterus 
gut  2urückgebild«t,  von  Kindeskopfgrösse,  an  seiner  Aussenfläche  mit  zahlreichen, 
kleinen  subperitonealen  Fibroiden  von  Stecknadelknopf-  bis  Erbsengrösse  besetzt. 

Das  Hauptinteresse  dieses  Falles  knüpft  sich  an  die  nicht  gewöhn- 
liche Complication  der  Schwangerschaft  mit  dem  geschilderten  Him- 
und  Bückenmarksleiden. 

Gegenüber  der  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Verkürzung  der  Con- 
jugata  Vera  muss  es  auffallen ,  wie  leicht  der  verhältnissmässig  breite 
Schädel,  nachdem  es  gelungen  war,  das  Kinn  herabzuziehen,  durch  den 
Beckeneingang  geführt  wurde ,  ohne  dass  der  Druck  desselben  in  die 
Augen  springende  Spuren  zurückliess. 

Beobachtung  55. 

Plattes  rhachitisches  Recken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8,4cm.  Zweite  Geburt.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Schwache  Wehen. 
Wechsel  zwischen  vorderer  und  hinterer  Scheitelbeinlage.  Langsamer 
Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken,  unter  Zunahme  der  Wehen,  in  vorderer 
Scheitelbeinlage  mit  tiefstehendem  Vorderhaupt.  Starke  Depression  des 
hinterwärts  gelegenen  Scheitelbeins  durch  das  Promontorium.  Abgang 
von  Meconium.  Zange.  Perforation  und  Kephalothrypsie.  Leichte 
Metritis  der  Mutter  im  Wochenbett.    Schnelle  Genesung. 

Nr.  6463.     H ,   eine  kleine,    24jährige  Zweitgebärende,    von   kräftigem, 

untersetztem  Körperbau,  war  in  ihrer  Kindheit,  wie  ihre  sämmdichen  Geschwister, 
rhachitisch  gewesen  und  hatte  erst  mit  4  Jahren  gehen  gelernt.    Die  Menstruation 

war  schon  im  16.  Jahre  rcgebnässig  eingetreten.    Vor  2V2  Jahren  war  die  H 

nach  48  stündiger  Geburtsdauer,  36  Stunden  nach  dem  Blasensprungc,  mit  der  Zange 
von  einem  todten  Mädchen  entbunden  worden,  dessen  Kopf  sehr  vcrschwoUen  war. 
Ihre  Kegehi  hatte  sie  su  Anfang  Mai's  1860  «um  letzten  Male  gehabt  und  zu  An- 
fang Scptember's  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  • 

Die  Schwangere  war  stark  von  Knochen,  hatte  kurze  Beine;  beide  Tibien 
waren  einwärts  gebogen,  die  Oberschenkel  etwas  nach  vom  gekrümmt;  die  Darm- 
beinschaufeln klaffend;  die  Lendengegend  stark  eingezogen;  das  Becken  sehr  ge- 
neigt, eben  so  die  ziemlich  hohe  vordere  Beckenwand.  Das  Promontorium  stand 
hoch;  die  rechte  Pfannengegend  erschien  mir  ein  wenig  einwärts  gebogen,  doch 
hinderte  die  Straffheit  der  Weichtheile  eine  genauere  Betastung  der  Beckenwände 

Beckenmaasse : 

Sp.  II.  28,4  cm,  Cr.  II.  29,1  cm,  D.  B.  17,8  cm,  Coiy.  diag.  10,2  cm.    Die  Conj. 
v.  wurde  von  mir  auf  8,4  cm  geschätzt. 

Die  Geburt  begann  am  Abend  des  11.  März  1861  mit  schwachen  Wehen, 
welche  in  der  Nacht  den  Schlaf  raubten.  Auch  am  Morgen  des  12.  März  waren 
sie  immer  noch  schwach  und  von  kurzer  Dauer;  in  den  Pausen  bestand  etwas 
Kreuzschmerz  fort.  Der  von  den  schlaffen  Gedärmen  umlagerte  Uterus  war,  ohne 
vorüberzuhängen,  sehr  beweglich  im  Bauchraum.  Er  umschloss  ziemlich  eng  die 
Frucht,  die  in  der  1.  Diagonale  mit  der  Kückenfläche  nach  links  gekehrt  lag; 
Fötalpuls   links   in  Nabelhöhe  laut   vernehmbar  (144 — 156) ;   der  Kopf  über   dem 
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Beekeneingange  noch  im  vollen  Umfange  zu  tasten.  Der  nach  hinten  und  link« 
abgewichene  Muttermund  war  auf  beinahe  3  cm  im  Durchmesser  eröfihet,  noch 
wulstig  und  wenig  dehnbar.  Während  der  Wehe  drückte  die  Fruchtblase,  den 
Cervicaltrichtcr  stark  spannend,  auf  ihn. 

Gegen  9  Uhr  V.  ging  etwas  Fruchtwasser  ab.  Doch  fand  ich  noch  um  11  l'hr 
V.  die  Fruchtblase  zwar  schlaff,  aber  nicht  ganz  wasserleer  vor  dem  Kopfe  in  die 
Ccrvix  herabhängend.  Der  Muttermund  war  weicher  und  dehnbarer  geworden. 
Vom  Kopfe  fühlte  ich  zunächst  etwa  einen  Finger  breit  vor  dem  Promontorium  die 
Pfeilnaht  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  das  nach  hinten  gelegene  linke 
Scheitelbein  an  derselben  etwas  niedergedrückt.  Nach  den  Seiten  hin  konnte  ich 
weder  Lambda-  noch  Kranznaht  erreichen;  äusscrlich  prominirte  rechts  die  Stirn 
nach  oben  hoch  aus  dem  Becken.  Während  der  Untersuchung  wälzte  sich  ohne 
eine  erkennbare  Wehe  der  Kopf  um  seinen  geraden  Durchmesser,  die  Pfeilnaht 
rückte  mehr  nach  vorn,  sich  etwas  dem  rechten  schiefen  Beckendurehmesser 
nähernd,  ich  konnte  jetzt  das  linke  Scheitelbein  bis  zum  Tuber  —  eben  links  vom 
Promontorium  —  bestreichen  und  am  linken  Scitenrande  des  Beckens  die  linke 
Lambdanaht  nach  vom  bis  zum  Zusammentreffen  mit  der  Pfcilnaht  verfolgen  und 
die  Depression  des  Scheitelbeins  unter  das  Niveau  des  Hinterhauptsbeins  an  der- 
selben constatircn.  Aeusserlich  sprang  der  Kopf  nicht  merklich  über  die  Scham- 
beine vor.  Ohne  Zunahme  der  Wehen  war  der  Uterus  noch  enger  um  den  Frucht- 
körper geschmiegt  und  bis  Handhoch  über  die  Schoossfuge  hinauf  von  Darm- 
schlingen überlagert,  der  Percussionsschall  in  dieser  Ausdehnung  tympanitisch. 
Um  die  Wehen  zu  verstärken,  wurde  ein  elastischer  Katlieter  in  den  Uterus  an 
der  hinteren  Wand  möglichst  hoch  hinaufgeschoben  und  äusserlich  befestigt 

Fast  unmittelbar  nach  der  Einführung  des  Katheters  wurden  die  Wehen  an- 
haltender, kräftiger  und  drängender.  Als  ich  ihn  um  2  Uhr  N.  wieder  entfernte, 
fand  ich  ihn  ganz  in  die  rechte  Uterusseite  herübergedrängt.  Der  Muttermund 
hing  noch  schlaff  und  wulstig  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  kerab.  Dieser  war  jetst, 
von  den  Eihäuten  cntblösst,  in  seiner  früheren  Stellung  und  Haltung,  die  Pfeil- 
naht vor  der  Mittellinie,  etwas  fester  gegen  den  Beckenrand  gepresst,  das  rechte 
Scheitelbein  an  der  Pfeilnaht  deprimirt,  die  Kopfhaut  über  derselben  leicht  ge- 
schwollen. Obwohl  äusserlich  oberhalb)  der  Schoossfuge  keine  Vorwölbung  des 
Schädels  zu  bemerken  war,  so  wich  doch  auf  einen  hier  ausgeübten  Druck  die 
Pfcilnaht  weiter  nach  hinten  zurück.  Ordination:  Anlegung  einer  fest  anschliessen- 
den Bauchbinde;   Lage  auf  der  rechten  Seite  mit  untergeschobenem  Polster. 

Bei  unausgesetzt  kräftigen  Wehen  begann  allmählich  der  Muttermund  sich 
zu  retrahiren,  während  unter  gleichzeitiger  Senkung  des  Vorderhauptes  das  rechte 
Scheitelbein  hinter  der  Schoossfuge  herabtrat.  Aeusserlich  wurde  über  dem  linken 
Beckenrande  das  Hinterhaupt  fühlbar.  Die  Kreissende  wurde  deshalb  angewiesen, 
die  Seitenlage  mit  der  Rückenlage  zu  vertauschen. 

Bald  nach  5  Uhr  N.  entdeckte  man,  dass  Meconium  in  reichlicher  Menge 
abging.  Als  ich  gegen  6^2  Uhr  die  Kreissendc  wiedersah,  fand  ich  den  Fötalpuls 
bereits  auffällig  verlangsamt,  dabei  aber  sehr  wechselnd  in  seiner  Frequenz  (80— 
120 — 108;.  Der  schlanke,  anscheinend  völlig  wasserleere  Uterus  war  mit  seinem 
Grunde  retortenartig  nach  rechts  übergebogen  und  etwas  empfindlich  gegen  Be- 
rührung. Auch  waren  die  Wehen  schmerzhafter  geworden,  und  die  Intervalle  nicht 
schmerzensfrei ;  das  Allgemeinbefinden  indess,  einige  Anwandlungen  von  Uebelkcit 
abgerechnet,  nicht  merklich  getrübt  Der  Muttermund  hatte  sich  bis  auf  einen 
schmalen,  hinter  dem  linken  Schambeinaste  fühlbaren,  leicht  intumescirten  Saum 
rctrahirt.  Der  Kopf  war  mit  geringer  Anschwellung  der  weichen  Bedeckungen 
tiefer  in  den  Beckeneingang  gepresst,  die  Pfeilnaht  quer,  etwa  einen  Finger  breit 
vor  dem  Promontorium,  auf  diesem  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitel- 
beins ruhend,  so  stark  niedergedrückt,  dass  durch  den  vorspringenden  Sagittalrand 
des  rechten  Scheitelbeins  die  Kopfhaut  bis  zur  drohenden  Berstung  gespannt 
wurde;  nach  links  die  kleine  Fontanelle  oberhalb  des  Beckenrandes  eben  erreich- 
bar. Ich  liess  die  Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen.  Indess  nach  einer 
Reihe  anscheinend  kräftiger  Wehen  fand  ich  die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes 
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\ 
unTerändert.  Die  nahe  bevorstehende  völlige  Ketraction  des  Muttennundes  drängte 
au  schneller  Beendigung  der  Geburt.  Trotz  der  geringen  Aussicht,  das  Kind  noch 
zu  retten,  wollte  ich  wenigstens  einen  Versuch  mit  der  Zange  machen.  Die 
Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen.  Unter  dem  Schutze  der  halben 
Hand  gelang  die  Anlegung  und  Schliessung  der  Zange  im  Querdurchmesser  des 
Beckens  ohne  Mühe.  Indes»  5  mit  voller  ELraft  abwärts  gerichtete  Tractionen 
förderten  den  Kopf  kaum  tiefer.  Dabei  wurde  der  Herzschlag  des  Kindes  immer 
seltener,  unregclmässig,  aussetzend,  zuletzt  unhörbar.  Ich  entfernte  daher  das 
Instrument,  um  den  Schädel  zu  perforiren.  Aber  nach  Abnahme  der  Zange  wurde 
der  Fötalpuls  wieder  deutlicher  hörbar,  120 — 144 — 146,  langsamer  während  der 
Wehe,  nach  derselben  rasch  wieder  steigend;  zugleich  fühlte  ich  mit  dem  aufge- 
legten Ohre  in  der  Nabelgcgend  stossende,  zuckende  Bewegungen  der  Frucht.  So 
wurde  denn  noch  ein  zweiter  Versuch  mit  der  Zange  gemacht,  aber  gleichfalls  ohne 
Erfolg.  Nach  8  bis  10  von  den  schwachen  Wehen  kaum  mehr  unterstützten  Trac- 
tionen waren  auch  der  Herzschlag  und  die  Bewegungen  des  Kindes  erloschen. 
Nach  Wiederabnahme  der  Zange  wurde  jetzt  das  vorliegende  rechte  Scheitelbein 
in  der  Gegend  des  Tuber  mit  der  Smellie'schen  Scheere  perforirt,  dann  der 
Kephalothryptor  angelegt,  und  mit  diesem  unter  langsamem  Zusammenschrauben 
der  Griffe  und  starkem  Ausfluss  von  Gehirn  und  Blut,  während  die  Wehen  immer 
mehr  erlahmten,  der  Kopf  in's  Becken  gezogen.  £r  glitt  mit  einem  doppelten 
hörbaren  Ruck  über  das  Promontorium  herab.  Das  Instrument  drehte  sich  im 
Verlaufe  der  Extraction,  wie  gewöhnlich,  unter  geringer  Nachhilfe  fast  in  den 
geraden  Durchmesser  des  Beckens  und  wurde  in  der  Schamspalte  abgenommen« 
Die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf  völlig  hervor.  Die  Nabelschnur  war  fest  um 
den  Hals  geschlungen.  Der  Rumpf  wurde  langsam  mit  der  Hand  hervorgezogen. 
Dem  Kinde  folgte  kein  Fruchtwasser,  sondern  nur  etwas  mit  Meconium  gemischtes 
Blut.  Die  Placenta  löste  sich  bald  unter  massigem  Blutverlust.  Der  Uterus  zog 
sich  gut  zusammen. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  3875  g  schwer  und  54,8  cm  lang. 
Die  Perforationsöffnung  befand  sich  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  ein  wenig  unter 
und  hinter  dem  Tuber.  Das  linke  Blatt  des  Kephalothryptors  hatte  auf  dem  hin- 
teren Theile  des  linken  Scheitelbeins,  das  rechte  auf  dem  rechten  Stirnbein  über 
die  Nase  bis  zur  linken  Wange  herab  seine  Spur  hinterlassen.  Bei  der  15  Stunden 
nach  der  Geburt  vorgenommenen  Section  zeigten  sich  im  rechten  Scheitelbein  2 
von  der  Perforationsöffnung  ausgehende  Knochenbrüche,  von  denen  der  eine  nach 
hinten  bis  zur  Spitze  des  Lambdawinkels  verlief,  der  andere  nach  vom,  der  Pfeil- 
naht parallel,  bis  zur  Kranznaht  sich  erstreckte.  Die  Schuppe  des  linken  Schläfen- 
beins war  horizontal  gebrochen,  und  von  dem  höchsten  Puncte  derselben  ging  durch 
das  tief  niedergedrückte  linke  Scheitelbein  ein  Bruch  bis  zur  Pfeilnaht,  etwa  1  bis 
V/2  cm  vor  der  kleinen  Fontanelle  endigend.  Die  Knochen  waren  auffällig  dick 
und  hart.  Die  Dura  mater  war  zum  grössten  Theile  von  beiden  Scheitelbeinen 
abgelöst,  ohne  Bluterguss;  die  rechte  Hemisphäre  des  Gehirns  fast  gänzlich  aus- 
geflossen, die  linke  bis  auf  eine  Gewebszerreissung  an  der  Stelle  des  Scheitelbein- 
bruchs beinahe  intact.  —  Kehlkopf,  Luftröhre  und  grössere  Bronchien  mit  meco- 
niumhaltigem  Schleim  erfüllt.  Die  Lungen  fötal,  blutarm.  Auf  keinem  Organe 
der  Brusthöhle  Ecchymosen.  —  In  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes.  Meconium 
nur  noch  im  untersten  Theile  des  Dünndarms  und  im  Coecum. 

Die  Mutter  überstand  im  Wochenbett  eine  leichte  Metritis  und  verliess  am 
26.  März  völlig  hergestellt  die  Anstalt. 

Nach  dem  Geburts verlauf  bin  ich  zweifelhaft  geworden,  ob  das 
Becken  nicht  auch  in  querer  Richtung  etwas  beschränkt  war.  Der  wäh- 
rend einer  Untersuchung  erfolgende  Uebergang  einer  vorderen  in  eine 
hintere  Scheitelbeinlage  schien  mir  durch  eine  active  Bewegung  der 
Frucht  bewirkt  zu  sein.  Mit  dem  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken 
unter  Senkung  des  Voxderhauptes  stellte  sich  die  frühere  Haltung  wie- 
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der  her.  Ich  hatte  die  Kreisseude  sich  auf  die  rechte  Seite  legen  lassen, 
um  den  bitemporalen  Durchmesser  in  die  verkürzte  Coujugata  zu  brin- 
gen. Später,  als  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins 
sich  auf  dem  Promontorium  fixirt  hatte  und  durch  dasselbe  stark 
niedergedrückt  wurde,  liess  ich  sie  die  linke  Seitenlage  einnehmen,  in 
der  Hoffnung,  einen  Mechanismus  herbeizuführen,  wie  ich  ihn  bis- 
weilen bei  allgemein  verengten  platten  l^ecken  beobachtet  hatte ,  wo 
um  den  auf  dem  Promontorium  feststehenden  Punct  eine  Rotation  nach 
vom  stattfand,  und  das  Hinterhaupt  im  Herabriicken  sich  dem  ei- 
runden Loche  zuwandte.  Da  der  gehoffte  Erfolg  ausblieb ,  vieUeight 
weil  die  Distantia  sacro-pectinea  nicht  genügenden  Raum  bot,  und 
da  die  fortschreitende  Retraction  des  Muttermundes  die  Gefahr  einer 
Abreissung  des  Uterus  von  der  Scheide  immer  näher  rückte,  so  griff 
ich  zur  Zange.  Die  Aussicht  das  Kind  zu  retten  war  allerdings  ge- 
ring, da  schon  seit  1  ^/j  Stunden  reichlich  Meconium  abging,  und  na- 
mentlich der  Fötalpuls  auffällig  verlangsamt  und  sehr  wechselnd  in 
seiner  Frequenz  geworden  war,  wahrscheinlich,  wie  sich  später  her- 
ausstellte, weil  die  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungene  Nabel- 
schnur einen  Druck  erfuhr.  Die  rasche  Verschlechterung  und  das 
schliessliche  Verschwinden  des  Fötalpulaes  während  der  Tractionen, 
sowie  die  eben  so  schnelle  Wiederkehr  desselben  nach  Abnahme  des 
Instruments  lassen  wohl  nur  die  Deutung  zu,  dass  eine  Partie  der 
Nabelschnur  in  den  Bereich  der  Zangenspitzen  gekommen  war.  Aus 
dem  Sitz  der  Perforationsöffnung,  sowie  der  Druckspuren  des  Kephalo- 
thryptors  ergab  sich  übrigens,  dass  die  Zange  nicht  ganz  so  wirkungslos 
gewesen ,  wie  ich  geglaubt  hatte ,  sondern  dass  das  Hinterhaupt 
tiefer  getreten  war  und  seine  Drehung  nach  vorn  bereits  begonnen  hatte. 

Beobachtung  56. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8  cm.  Erste  Geburt.  Stirnlage.  Perforation  nach  6tägiger  Wehendauer 
und  misslungenen  Perforations-  und  Extractionsversuchen  ausserhalb 
der  Anstalt.  Abgleiten  des  Kephalothryptors.  Schwierige  Wendung  auf 
einen  Fuss.  Leichte  Extraction.  Todter  Knabe.  Wochenbett  normal. 
—  Zweite  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Schädel- 
lage. Reposition  der  vorgefallenen,  um  den  Hals  geschlungenen  Nabel- 
schnur, ohne  Wiederkehr  des  Vorifalls.  Schmerzhafte  Wehen  mit  be- 
trächtlicher Temperatursteigerung.  Erlöschen  des  Fötalpulses.  Perfo- 
ration. Zange.  Todter  Knabe.  Erkrankung  im  Wochenbett.  Genesung. 

Nr.  7§S9.  S ,  eine  kleine,  34jährige  Erstgebärende,  voa  starkem  Kno- 
chenbau, wurde  am  16.  Juni  1869  um  2Y2  Uhr  V.,  nach  Sstündiger  Fahrt  auf  einem 
Leiterwagen,  kreissend  in  die  Anstalt  gebracht.  Sie  war  als  Kind  rhachitisch  ge- 
wesen und  hatte  erst  mit  5  Jahren  gehen  gelernt.  Trotzdem  hatte  die  Menstruation 
sich  schon  in  ihrem  12.  Lebensjahre  eingestellt,  regelmässig  und  stark.  Sic  war 
zuletzt  zu  Jlnäe  September's  1868  erschienen;  Kindesbewegungen  wollte  die 
Schwangere  indess  erst  zu  Anfang  des  März  1869  gefühlt  haben.  Die  Geburt  hatte 
bereits   vor   6  Tagen   mit   schwachen  Wehen    begonnen.    Am    13,  Juni  waren  die 
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Wehen  stärker  geworden.  Der  am  15.  Juni  hinzugerufene  Arat  hatte  die  Frucht- 
blase gesprengt;  später  yersucht,  den  vorliegenden  Schädel  zu  perforiren  und  mit 
dem  scharfen  Haken  zu  extrahiren;  endlich,  nach  mehrstündigen  vergeblichen  Be- 
mühungen, mit  der  Erklärung,  dass  die  Entbindung  nur  durch  den  Kaiserschnitt 
zu  bewirken  sei,  die  Kreissende  nach  Kiel  gesandt 

Ich  fand  sie  eine  halbe  Stunde  nach  der  Aufnahme  keineswegs  so  erschöpft, 
als  man  nach  der  6tägigen  Geburtsdauer  und  der  langen,  beschwerlichen  Wagen- 
fahrt hätte  erwarten  sollen.  Der  Puls  war  ein  wenig  beschleunigt;  Erbrechen  hatte 
nicht  stattgefunden.  Der  Uterus  war  völlig  wasserleer  und  eng  um  die  anschei- 
nend grosse  Frucht  zusammengezogen.  Wehen  machten  sich  nur  zeitweilig  be- 
merkbar. Die  Frucht  lag  mit  dem  Rücken. nach  links  gekehrt;  über  der  linken 
Beckenhälfte  prominirte  das  Hinterhaupt  stark  nach  links  und  oben.  Ein  Fötal- 
puls war  nirgends  zu  hören.  Aus  der  Scheide  entleerte  sich  eine  wässerig-blutige, 
nicht  auffällig  übelriechende  Flüssigkeit  Die  hintere  Scheidenwand  war  in  der 
Mittellinie  eine  Strecke  von  der  hinteren  Commissur  aufwärts  eingerissen.  Der 
Muttermund  stand  hoch,  war  etwa  6 — 7  cm  weit  geöfiEnet,  dehnbar,  mit  geschwolle- 
nen Lippen,  an  deren  Innenfläche  ich  rechts  einen  Einriss  fühlte.  Das  Promon- 
torium sprang  scharf  vor,  in  massiger  Höhe,  so  dass  ich  den  letzten  Lendenwirbel 
noch  eine  Strecke  darüber  hinaus  verfolgen  konnte.  Die  Diagonalconjugata  maass 
ich  zu  10  cm.  Der  Kaiserschnitt  war  also  jedenfalls  ausgeschlossen.  Auf  dem 
Beckeneingange  lag  die  Stirn,  die  Stirnnaht  zwischen  dem  queren  und  dem  1. 
schiefen  Beekendurchmesser,  der  vorderen  Beckenwand  näher;  auf  dem  linken 
Stirnbein  fühlte  ich  eine  bis  auf  den  Knochen  dringende  Hautwunde  und  in  diesem 
einen  Eiss  mit  scharf  gezackten  Eändem.  Bei  Untersuchung  mit  halber  Hand 
konnte  ich  nach  rechts  und  hinten  bis  zur  Oberlippe  gelangen^  die  gleichfalls  einen 
Einriss  zeigte;  nach  links  und  ein  wenig  nach  vom  erreichte  ich  oberhalb  des 
Beckeneingangs  die  grosse  Fontanelle. 

Ich  versuchte  zunächst  wegen  der  für  die  Perforation  nicht  günstigen  Stellung 
und  Haltung  des  Kopfes,  in  Chloroformnarkose  die  Wendung  auf  die  Füsse,  erst 
in  rechter,  dann  in  linker  Seitenlage,  fand  aber  oberhalb  des  Kopfes  am  inneren 
Muttermunde  ringsum  solchen  Widerstand,  dass  ich  nicht  darüber  hinaus  vorzu- 
dringen vermochte  und  eben  nur  die  Rippen  erreichte. 

Ich  beschloss  daher,  zu  perforiren.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Opera- 
tionsstuhl gebracht,  und  ich  bemühte  mich  zuvörderst,  den  bei  den  Wendungsver- 
suchen noch  mehr  nach  links  abgewichenen  Kopf  möglichst  weit  nach  rechts 
herüberzudrängen.  Doch  gelang  es  mir  nur,  die  frühere  Stimlage  wieder  herzu- 
stellen. Darauf  perforirte  ich  mit  dem  Trepan  das  linke  Stirnbein,  nahe  dem 
Orbitalrande;  aber  obwohl  ich  den  Griff  des  Instrumentes  möglichst  senkte  und 
nach  links  abbog,  war  ich  doch  nicht  im  Stande,  es  senkrecht  auf  den  Knochen 
aufzusetzen,  der  daher  an  einer  SteUe  nicht  völlig  durchschnitten  wurde,  so  dass 
bei  der  Entfernung  des  Trepans  dieser  nur  die  weiche  Bedeckung  mitnahm.  Jetzt 
legte  ich  den  Kephalothryptor  unter  starker  Senkung  der  Griffe  im  Querdurch- 
messer des  Beckens  an.  Zahlreiche,  mit  voller  Kraft  ausgeführte  Tractionen,  bei 
welchen  mein  Assistent  mich  ablöste,  brachten  den  Kopf  nicht  tiefer,  obwohl  all- 
mählich der  grösste  Theil  der  Gehimmasse  dusfloss.  Schon  die  auffällige  Abnahme 
des  Widerstandes  beim  langsamen  Zusanmienschrauben  der  Griffe  hatte  mich 
sehliessen  lassen,  dass  der  Kopf  nicht  gut  gefasst  sei.  Das  Instmment  drehte  sich 
mehr  und  mehr  der  Conjugata  zu. und  begann  schliesslich  zu  gleiten,  so  dass  ich 
es  abnehmen  musste.  Bei  einem  erneuerten  Versuche,  es  wieder  anzulegen,  ent- 
deckte ich,  dass  das  ungebrochene  rechte  Scheitelbein  ganz  nach  links  und  vom 
über  den  Schambeinrand  ausgewichen  war.  Wiederholte  Bemühungen,  es  mit  dem 
linken  Blatt  des  Kephalothryptors  zu  fassen,  um  diesem  einen  Halt  am  Kopfe  zu 
verschaffen,  blieben  erfolglos.    Ein  Kranioklast  stand  mir  noch  nicht  zu  Gebote.    ' 

In  dieser  Noth  beschloss  ich  nochmals  einen  Versuch  zur  Wendung  auf  die 
Füsse  zu  machen.  Vorher  entfernte  ich  einzelne  abgetrennte  Knochenstücke  mit 
der  Bo  er 'sehen  Knochenzange.  Ich  versuchte  die  Wendung  zunächst  in  der 
Rückenlage   der   Kreissenden,    abwechselnd  mit  der   einen   und    mit   der  anderen 
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Hand,  die  ich  mir  durch  meinen  Assistenten  hinaufschieben  liess.  Ich  gelangte 
auch  höher  hinauf  bis  an  eine  Extremität,  ohne  aber  erkennen  zu  können,  ob  es 
ein  Arm,  oder  ein  Bein  sei.  Der  Widerstand  von  Seiten  des  Uterus  wurde  hier 
zu  gross,  und  meine  Hand  erlahmte  so  vollständig,  dass  ich  abstehen  musste. 
Nach  einer  kurzen  Ruhepause  erneuerte  ich  den  Versuch  in  rechter  Seitenlage  der 
Kreissenden  mit  der  linken  Hand,  weil  ich  annahm,  dass  die  Bauchflache  des 
Kindes  mehr  nach  hinten  gerichtet  sei.  Ich  drängte  dabei  mit  der  Hand  die 
Bauchdecken  desselben  so  tief  einwärts,  dass  sie  sich  gleichsam  darin  verfing, 
orientirte  mich  dann  an  den  Beckenknochen,  hatte  aber  kaum  noch  die  Kraft, 
meine  Hand  so  weit  zurückzuziehen,  um  bis  an  das  linke  Knie  zu  gelangen  und 
den  Fuss  in  die  Scheide  herabzustrecken.  Mühsam  schlingte  ich  ihn  an,  worauf 
ich  die  Kreissende  wieder  in  die  Kückenlage  bringen  liess.  Da  ich  mir  augen- 
blicklich nicht  mehr  die  Kraft  zutraute,  den  zweiten  Fuss  nachzuholen,  aber  doch 
die  Entbindung  im  Interesse  der  Kreissenden  möglichst  rasch  vollenden  wollte, 
so  bemühte  ich  mich  durch  Zug  an  der  Schlinge  und  gleichzeitigen  Druck  von 
aussen  gegen  den  über  die  Schambeine  vorspringenden  Kopf  die  Umdrehung  des 
Kindes  zu  bewirken.  Dabei  brach  der  Unterschenkel  an  der  Stelle,  wo  die  Schlinge 
lag,  und  beim  fortgesetzten  Zuge  dehnten  sich  die  Weichtheile  zwischen  den  Bruch- 
enden so  stark,  dass  der  Knochen  durch  die  Haut  drang.  Mit  grosser  Schwierig- 
keit gelang  es  mir  jetzt,  den  Oberschenkel  zu  fassen  und  in  die  Scheide  herabzu- 
ziehen. Wiederholt  glitt  meine  Hand  von  ihm  ab;  aber  endlich  erreichte-  ich  doch 
meinen  Zweck,  und  der  Steiss  trat  in's  Becken  herunter.  Die  Bückenfläche  wandte 
sich  von  linksher  nach  vom,  und  unter  geringer  Nachhilfe  von  meiner  Seite  hieben 
die  neu  erwachenden  Wehen  das  Kind  vollends  aus.  Die  Nachgeburt  folgte  bald. 
Mittlerweile  war  es  7  Uhr  V.  geworden. 

Das  Gewicht  des  todten  Knaben  schätzte  ich  ohne  Gehirn  und  die  entfernten 
Knochenstücke  auf  etwa  3000  g.  Der  Kephalothryptor  hatte  vorzugsweise  die  Ge- 
sichtsknochen mit  der  Stirn  und  das  Hinterhauptsbein  zertrünmiert;  die  Scheitel- 
beine, namentlich  das  rechte,  waren  nur  wenig  verletzt. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  unerwartet  günstig,  völlig  fieberlos.  Eine 
massige  Blutung  aus  dem  wiedererschlaflten  Uterus  2  Stunden  nach  der  Geburt 
wurde  durch  eine  Dosis  Seeale  comut  gestillt.  Einige  Stunden  später  traten  leb- 
hafte Schmerzen  im  ganzen  Leibe  auf,  die  aber  einer  Morphium-Injection  bald 
gänzlich  wichen.  An  der  linken  Nymphe  entwickelte  sich  ein  massiges  Oedem. 
Die  Lochien  waren  nicht  aufföHig  übelriechend;  die  Hamexcretion  von  Anfang  an 
frei.    Am  1.  Juli  konnte  die  Wöchnerin  die  Anstalt  verlaasen. 

Eine  vorher  angestellte  Untersuchung  des  Skelets  ergab  folgeodes:  Starker 
Knochenbau;  beide  Schienbeine  ein  wenig  nach  innen  und  vorn  gekrümmt,  die 
Oberschenkel  gerade ;  die  Darmbeinschaufeln  klaffend ,  der  grösste '  Abstand  der 
Cristae  den  Spinis  sehr  nahe;  das  Kreuzbein  tief  zwischen  den  Hüftbeinen  vorge- 
sunken; das  Becken  massig  geneigt;  die  Symphyse  ziemlich  hoch,  von  gewöhn- 
licher Neigung;  die  Biegung  der  Seiten  wände  anscheinend  normal;  das  Kreuzbein 
stark  geneigt,  mit  massig  hochstehendem,  scharf  vorspringenden  Promontorium. 

Sp.  n.  29,4  cm,  Cr.  II.  30,4  cm,  D.  B.  17,9  cm,  Conj.  diag.  9,8—9  cm. 

Hiemach  schätzte  ich  die  Conj.  v,  auf  etwa  8  cm. 

Nr.  7963.  Im  Januar  1871  stellte  sich  die  S.  wieder  als  Schwangere  vor.  Sie 
hatte  sich  um  die  Mitte  Juli's  1S70  verheirathet  und  etwa  8  Tage  später  ihre 
Regeln  gehabt.  Die  Geburt  war  also  zu  Ende  ApriVs  oder  Anfang  Mai's  zu  er- 
warten. Ich  rieth  der  Schwangeren,  sich  in  der  Mitte  des  März  zur  Einleitung 
einer  Frühgeburt  wieder  aufnehmen  zu  lassen.    Doch  befolgte  sie  diesen  Rath  nicht. 

Am  7.  Mai  1  Uhr  V.  wurde  sie  kreissend  in  die  Anstalt  gebracht  Wehen 
bestanden  schon  seit  22  Stunden,  und  vor  9  Stunden  war  das  Fruchtwasser  abge- 
flossen. Doch  war  der  Uterus  bei  ihrer  Aufnahme  noch  nicht  ganz  waaserleer. 
Rechts  im  Grunde  fühlte  man  Extremitäten,  der  Fötalpuls  war  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend zu  hören.  In  der  Scheide  stiess  man  auf  eine  links  neben  dem  Pro- 
montorium durch  den  reichlich  3  cm  weit  geöffneten  wulstigen  Muttermund  herab- 
geglittene Schlinge  der  Nabelschnur,    in  der  man  140  Pulsationen  in  der  Minute 
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B&hlte.  Hoch  über  dem  Becken  fQhlte  man  den  Kopf,  der  ein  wenig  nach  rechts 
abgewichen  war.  In  rechter  Seitenlage  nahmen  die  Wehen,  unter  fortdauerndem 
Wasserabfluss,  an  St&rke  zu,  der  Kopf  stellte  sich  etwas  fester  auf  den  Becken- 
eingang, und  es  bildete  sich  eine  Kopfgeschwulflt. 

Allmählich  aber  Hessen  die  Wehen  wieder  nach,  während  die  Schmerzen  auch 
in  den  Pausen  anhielten.  Als  ich  um  9  Uhr  Y.  die  Kreissende  sah,  fand  ich  sie 
in  grosser  Unruhe,  beständig  klagend  und  um  Hilfe  flehend.  Der  Puls  war  in 
den  letzten  Stunden  Ton  108  auf  120  Schläge  gestiegen,  die  Haut  heiss  und  trocken. 
Die  Kreissende  hatte  lebhaften  Durst,  einmal  sich  erbrochen.  Der  Uterus  schien 
mir  jetzt  YöUig  von  Fruchtwasser  enüeert  zu  sein,  war  übrigens  regelmässig  ge- 
formt; ob  druckempfindlich,  .konnte  ich  bei  dem  ununterbrochenen  Jammern  nicht 
feststellen.  Der  Fötalpuls  war  laut  und  deutlich  yemehmbar.  Den  Kopf  des 
Kindes  konnte  ich  über  dem  Becken  voll  zwischen  beide  Hände  fassen ;  er  sprang, 
weder  auf  der  einen,  noch  auf  der  anderen  Seite  auffällig  über  den  Rand  dessel- 
ben vor.  Die  vorgefallene  Nabelschnurschlinge  war  nicht  tiefer  in  die  Scheide 
herabgetreten,  ziemlich  prall;  ich  zählte  160  Pulsationen  in  der  Minute.  Der  immer 
noch  etwas  wulstige,  aber  weiche  und  dehnbare  Muttermund  hing  als  ein  2  bis 
3  cm  breiter  Saum  schlaff  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab.  Dieser  stand  auf 
dem  Beckeneingange,  von  einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  und  spannte 
auch  während  der  Wehe  den  Muttermund  noch  nicht.  Ich  fühlte  die  Pfeilnaht 
zwischen  dem  queren  und  zweiten  schiefen  Beckendurchmesser,  etwa  1  bis  1 V2  cm 
vom  Promontorium  entfernt,  das  Unke  Scheitelbein  an  derselben  zwischen  grosser 
und  kleiner  Fontanelle  stark  deprimirt;  konnte  nach  links  über  letztere  hinaus 
einen  Theil  des  übrigens  noch  hochstehenden  Hinterhauptsbeins  bestreichen,  wäh- 
rend ich  nach  rechts  über  dem  eirunden  Loche  bis  an  den  hinteren  Winkel  der 
grossen  Fontanelle  gelangte.  Der  abgehende  Geburtsschleim  war  mit  Meconium 
und  kleinen  Stücken  von  Vernix  caseosa  gemischt. 

In  Chloroformnarcose  reponirte  ich  ohne  grosse  Mühe  die  Nabelschnur  nach 
rechts  über  die  Stirn  hinauf  bis  auf  das  Gesicht,  wo  sie  anscheinend  sicher  lag. 
Doch  erkannte  ich  beim  Zurückziehen  der  Hand,  dass  die  Schlinge  um  den  Nacken 
lief.  Sie  pulsirte  nicht  mehr,  und  auch  äusserlich  war  der  Fötalpuls  nicht  mehr  zu 
hören.  Nach  kurzer  Pause  aber  kehrte  der  Puls  in  die  noch  erreichbare,  aber 
nicht  wieder  vorgefallene  Nabelschnur  zurück,  und  ich  hörte  die  fötalen  Herztöne, 
anfangs  nur  leise  und  selten,  allmählich  aber  lauter  und  frequenter,  bis  zu  140  in 
der  Minute.  Bei  der  anscheinend  nur  massigen  Grösse  und  nicht  ungünstigen 
Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  lag  jetzt  inuner  noch  die  Möglichkeit  vor,  spä- 
ter, wenn  auch  mit  geringer  Aussicht  für  die  flrhaltung  des  Kindes,  doch  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter,  die  Geburt  mit  der  Zange  zu  beendigen.  Jedenfalls  glaubte 
ich  mir  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  in  diesem  Augenblicke  keinen  grösseren 
Vortheil  versprechen  zu  dürfen.  Ich  beschränkte  mich  daher  auf  die  Anordnung, 
die  Temperatur  der  Kreissenden  stündlich  zu  messen  und  den  Fötalpuls  sorgfältig 
zu  überwachen. 

Die  Messung  ergab  leider  ein  stetiges  Ansteigen  der  Temperatur.  Sie  betrug 
um  10  Uhr  V.  schon  39,8®  (im  Rectum,  ,  war  um  11  Uhr  V.  auf  40,0°  und  um 
12  Uhr  N.  auf  40,2°  gestiegen.  Der  Fötalpuls,  den  man  um  11  Uhr  V.  noch  deut- 
lich gehört  hatte,  war  seit  einer  halben  Stunde  erloschen.  Die  Wehen  waren  nicht 
unkräftig,  und  während  derselben  presste  die  pralle  Kopfgeschwulst  auf  den  nahezu 
8  cm  weiten  und  gespannten  Muttermund.  Im  Interesse  der  Mutter  durfte  ich  jetzt 
mit  der  Verkleinerung  des  Kopfes  nicht  zögern.  Ich  perforirte  daher  auf  dem 
Operationsstuhle  mit  dem  Trepan  das  vorgelegene  rechte  Scheitelbein  und  zerstörte 
mit  einer  durch  die  Trepanöffnung  eingeführten  Komzange  das  Gehirn;  Hess  dann 
die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurücktragen  und  ordnete  an,  ihr  von  Zeit  zu  Zeit 
etwas  Wein  zu  geben  und  halbstündlich  die  Scheide  mit  einer  Lösung  von  hyper- 
mangansaurem  Kali  auszuspülen. 

Eine  Stunde  nach  der  Perforation  war  die  Temperatur  auf  39,6°  gesunken, 
die  Wehen  hatten  nachgelassen.  Von  3  Uhr  N.  an  nahmen  sie  indess  unter  aber- 
maligem leichtem  Ansteigen  der  Temperatur    139,8°)  wieder  an  Stärke  zu.    Doch 
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fand  ich  um  4  Uhr  N.  den  Kopf  mit  beigefallener  Kopfgeachwulst  kaum  tiefer  im 
Becken,  die  Stellung  unverändert.  Es  war  nur  wenig  Gehirn  ausgeflossen.  Der 
Muttermund  hatte  sich  inzwischen  soweit  retrahirt,  dass  ich  ihn  nur  rechts  mit 
halber  Hand  eben  noch  zu  erreichen  im  Stande  war.  Unter  diesen  Umständen  lies« 
ich  die  Kreissende  wieder  auf  den  Geburtsstuhl  bringen,  legte  die  Zange  an  und 
zog  mit  starker  Zusammenpressung  der  Griffe  und  unter  starkem  Ausfluss  ron 
Gehimmasse  den  Kopf  mit  einigen  kräftigen  Tractionen  in's  Becken  herab.  Neben 
dem  Kopfe  quoll  anfangs  noch  etwas  klares,  gelblich-grün  gefärbtes  Fruchtwasser 
aus  dem  Uterus  hervor.  Da  die  Zange  jetzt  zu  gleiten  begann,  so  löste  ich  sie 
im  Schloss  und  schob  die  Blätter  wieder  höher  hinauf.  Mit  der  nächsten  Wehe 
brachte  ich  dann  den  Kopf  bis  in  die  Schamspalte.  £r  hatte  sich  in  der  Zange 
gedreht,  das  Hinterhaupt  fast  gerade  nach  vom  gewandt.  Erst  nach  länger  fortr 
gesetzten  Beibungen  des  Utems  trieb  eine  neue  Wehe  den  Kopf  vollends  aus. 
Das  Kinn  blieb  fest  an  den  Damm  gezogen,  während  das  Hinterhaupt  rieh  nach 
links  drehte ;  die  Nabelschnur  war  um  den  Hals  geschlungen.  Da  mehrere  Wehen 
ohne  Wirkung  blieben,  so  extrahirte  ich  den  Rumpf  durch  Zug  an  der  linken 
Achsel,  wobei  die  Rüekenfläche  sich  nach  rechts  kehrte.  Das  todte  Kind  ve^ 
breitete  keinen  Fäulnissgemch.  Obwohl  der  Utems  sich  gut  zusammenzog,  wurde 
prophylactisch  eine  Dosis  Seeale  gegeben,  und  nach  einer  Viertelstunde  die  gelöste 
Placenta  aus  der  Scheide  weggenommen. 

Das  Kind  war  männlichen  Geschlechts ;  sein  Gewicht  betmg  —  ohne  die  aus- 
geflossene (rechte)  Gehirnhälfte  3430  g,  seine  Länge  53  cm.  Der  Schädel  war  stark 
zusammengefallen;  die  Perforationsöfinung  befand  sieh  auf  dem  reehten  Scheitel- 
bein, etwa  einen  Finger  breit  oberhalb  des  Ohres  und  ungefähr  in  der  Mitte  zwi- 
schen Lambda-  und  Kranznaht,  oder  der  ersteren  etwas  näher. 

Nach  vorgenommener  Reinigung  der  Genitalien  und  Ausspülung  der  Scheide 
mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  wurde  die  Entbundene  vorsichtig 
in  ein  frisch  gelüftetes  Zimmer  getragen,  ihr  etwas  Wein  gegeben,  und  eine  Mor- 
phium-Injection  gemacht.  Sie  hatte  in  den  ersten  Tagen  hohes  Fieber  mit  geringen 
Morgenremissionen;  dabei  war  der  Uterus,  so  wie  die  Gegend  des  linken  Para- 
metrium  druckempfindlich  (2mal  Blutegel,  Eis,  Morphium],  die  Lochien  stinkend 
(fleissige  Ausspülungen  der  Scheide  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem 
Kali).  Die  Harnentleerung  war  von  Anfang  an  unbehindert.  Vom  9.  Tage  an  Hess 
das  Fieber  nach.  Am  14.  Tage  hatten  die  Lochien  den  üblen  Gemch  fast  ganz 
verloren,  doch  waren  der  dünnen,  sympsartigen ,  bräunlichen  Flüssigkeit  bisweilen 
noch  kleine  Coagula  beigemengt.  Ein  in  der  Kreuzgegend  entstandener  Decubitus 
gelangte  auf  einem  Wasserkissen  schnell  zur  Heilung.  Vom  17.  Tage  an  besserte  sieh 
nach  reichlichen  Stuhlausleerungen  der  Zustand  sehr  entschieden,  die  Temperatur 
wurde  wieder  normal.  Bei  einer  am  5.  Juni  —  also  am  29.  Tage  —  vorgenom- 
menen Untersuchung  war  kein  Exsudat  im  Becken  nachzuweisen,  nur  der  übrigens 
gut  involvirte  und  bewegliche  Utems  an  die  linke  Beckenwand  herangezogen,  das 
linke  Scheidengewölbe  erheblich  schmäler  und  straff'er  gespannt,  ein  Befund,  der 
übrigens  schon  nach  der  ersten  Entbindung  bei  der  Entlassung  notirt  war.  Am 
7.  Juni  verliess  die  Kranke  das  Bett  und  kehrte  am  13.  Juni  völlig  hergestellt  in 
ihre  Heimath  zurück. 

Ob  der  Widerstand,  der  bei  der  ersten  Entbindung  dem  Vordrin- 
gen meiner  Hand  in  dem  ersten  Wendungsversuche  sich  entgegen- 
setzte, in  der  That  von  dem  (geburtshilflichen)  inneren  Muttermunde 
ausging ,  der  Kopf  also  bereits  ganz  in  der  Cervix  steckte ,  wage  ich 
nicht  mii  Sicherheit  zu  behaupten.  Aeusserlich  wenigstens  markirte 
sich  der  Ort  des  Widerstandes  nicht.  Das  Hindemiss ,  welches  nach 
der  Perforation  die  Extraction  des  Kopfes  mit  dem  Kephalothryptor 
fand,  lag  entschieden  nicht  im  Uterus,  sondern  lediglich  darin,  dass  das 
Instrument  den  Kopf  nicht  voll  gefasst  hattis. 
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Bei  der  zweiten  Entbindung  hätte  ich  vielleicht  besser  gethan, 
statt  die  Nabelschnur  zu  reponiren ,  sogleich  auf  die  Füsse  zu  wenden. 
Später  erschien  mir  dieser  Eingriff,  gegenüber  der  Aussichtslosigkeit, 
das  Kind  dadurch  zu  retten,  für  die  Mutter  zu  gewagt.  Auch  hatte  ich 
die  Schwierigkeiten  der  Schädelgeburt  entschieden  unterschätzt.  Der 
Kopf  leistete  nach  der  Perforation  noch  mehr  Widerstand ,  als  ich  er- 
wartet hatte.  Die  Wehen ,  die  kräftig  genug  waren ,  den  Muttermund 
über  ihn  hinauf  zu  ziehen,  vermochten  nicht  ihn  abwärts  zu  treiben, 
so  dass  die  Anlegung  der  Zange  nöthig  wurde. 

Als  Ursache  der  bedeutenden  Temperatursteigerung  unter  der  Ge- 
burt glaube  ich  doch  eine  Infection  annehmen  zu  müssen ,  wenn  ich 
auch  das  Wann  und  Wie  nicht  nachweisen  kann.  Der  unmittelbare 
Abfall  nach  der  Perforation  liess  mich  anfangs  hoffen ,  dass  die  Steige- 
rung lediglich  eine  Folge  der  Quetschung  und  Reizung  des  unteren 
Uterinsegments  gewesen  sei.  Aber  das  rasche  Wiederansteigen ,  sowie 
der  Verlauf  des  Wochenbettes  sprechen  gegen  diese  Deutimg,  zumal 
im  Bückblick  auf  das  erste  Wochenbett,  dem  doch  ein  mindestens 
•eben  so  starkes  Geburtstrauma  vorausgegangen  war.  Auch  der  rasche 
Tod  des  Kindes  scheint  die  Annahme  einer  Infection  zu  bestätigen,  da 
die  anfangs  gestörte  Circulation  in  der  Nabelschnur  sich  nach  der  Re- 
position derselben  scheinbar  vollkommen  wieder  hergestellt  hatte. 


Beobachtung  57. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  ca. 
8,0  cm.  Dritte  Geburt.  Sehr  viel  Fruchtwasser.  Hintere  Scheitelbein- 
lage mit  Tiefstand  der  Stirn,  Langsame  Eröffnung  des  Muttermundes. 
Tamponade  der  Scheide.  Blasensprung  bei  ziemlich  erweitertem  Mutter- 
munde. Bleibend  hoher  und  ungünstiger  Kopfstand.  Versuch  der 
Wendung  auf  die  Füsse  misslungeu.  Perforation.  Zange.  In  der  ersten 
Woche  des  Puerperium  hohes  Fieber  ohne  nachweisbare  Localstörun- 
gen.    Genesung. 

Nr.  7692.    Frau  K aus  Sehestedt,  eine  grosse,  gesund  aussehende  Frau 

von  29  Jahren,  trat  am  23.  Juni  1869  als  Schwangere  in  die  Anstalt  ein.  Sie 
wuBste,  dass  sie  in  ihrer  Kindheit  an  der  englischen  Krankheit  gelitten  und  erst 
mit  3-  Jahren  gehen  gelernt  habe.  Die  Begcln  waren  sehr  spät  —  im  22.  Lebens- 
jahre —  massig  stark  und  schmerzlos  erschienen,  mit  unregelmässigen  Pausen  von 
4  Wochen  bis  zu  3 — 6  Moniten.  Erst  nach  ihrer  Verheirathung  im  25.  Lebens- 
jahre hatten  sie  einen  regelmässigen,  4 wöchentlichen  Typus  angenommen.  Der 
jetzigen  Schwangerschaft  waren  2  Geburten  vorhergegangen.  Zuerst  hatte  Frau  K. 
im  März  1866  eine  kleine,  seit  etwa  6—8  Wochen  abgestorbene  Frucht  leicht  und 
schnell  geboren.  Bei  der  2.  Geburt  im  Februar  1868  war  nach  vorzeitigem  Abfluss 
des  Fruchtwassers  bei  vorliegendem  Kopfe  anfangs  die  Wendung  auf  die  Füsse 
versucht;  dann  hatte  man  vergebliche  Extractionsversuche  mit  der  Zange  gemacht 
und  endlich  den  Schädel  perforirt  und  nach  dem  Abgleiten  des  Kephalothryptors 
nicht  ohne  Mühe  mit  der  Zange  extrahirt.  Das  Wochenbett  war,  wie  das  erste, 
ohne  Störungen  verlaufen.  Nach  der  Mittheilung  des  Arztes  war  das  perforirte 
Kind  nur  von  mittlerer  Grösse  gewesen,  und  hatte  er  der  Mutter  gerathen,  im 
Falle  einer  neuen  Schwangerschaft  sich  rechtzeitig  zur  Einleitung  einer  Frühgeburt 
Li tz mann,  Vas  enge  Beoicen.  26 
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an  die  Anstalt  zu  wenden.  Indess  war  bei  ihrer  Aufnahme  der  normale  Gcburto- 
termin  schon  ganz  nahe,  da  die  Schwangere  ihre  Regeln  um  die  Mitte  Septembers 
1868  zum  letzten  Male  gehabt  hatte.  Bereits  vor  11  Wochen  und  dann  wieder 
vor  3  "Wochen  hatte  sie  mehrere  Tage  lang  wehenartige  Schmerzen  empfunden. 

Die  am  Tage  der  Aufnahme  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
folgendes:  Knochenbau  mittelstark;  die  unteren  Extremitäten  verhfiltnissmässig 
lang,  beide  Schienbeine  etwas  nach  aussen,  die  Oberschenkel  ein  wenig  nach  vom 
gekrümmt;  die  Darmbeinschaufeln  klaflfend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den 
Spinis  sehr  nahe;  das  Kreuzbein  gegen  die  Lendenwirbelsäule  abgeknickt  und 
zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken;  die  Beckenneigung  nicht  auffällig  gros«; 
die  vordere  Beckenwand  von  gewöhnlicher  Höhe  und  wenig  geneigt;  die  Seiten- 
wände des  Beckens  ohne  auffällige  Abflachung  bis  in  die  Gegend  der  Iliosacral- 
gelenke  gleichmässig  ziemlich  leicht  zu  bestreichen;  das  Kreuzbein  sehr  geneigt, 
die  Wirbelkörper  bauchig  vorgewölbt,  die  Verbindungsleisten  der  einzelnen  Wirbel 
stark  prominirend.  Ich  konnte  noch  eine  Strecke  über  das  vermeintliche  Promon- 
torium hinauf  einen  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  zurücktretenden  Wirbel- 
körper verfolgen,  den  ich  für  den  Körper  des  letzten  Lendenwirbels  hielt,  doch 
hinderte  mich  die  Anschwellung  der  Beckenweichtheile  die  Verhältnisse  genau  lu 
^  erkennen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  II.  29,0  cm,  Cr.  II.  29,5  cm,  D.  B.  17,0  cm.  Die  Conj.  diag.  maass  ich 
unter  der  Geburt  zu  9,7 — 10,0  cm  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf  ungefähr  8,0  cm. 

Am  Nachmittage  des  29.  Juni  wurde  die  Schwangere  durch  zunehmende 
Kreuzschmerzen,  die  sie  indess  nicht  für  Wehen  hielt,  genöthigt,  sich  niederzu- 
legen. Um  7  Uhr  N.  fand  ich  den  regelmässig  geformten  und  gelagerten  Uterus 
im  Zustande  dauernder  leichter  Contraction,  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  anschei- 
nend mit  der  Kückenfläche  nach  links  gekehrt,  den  Kopf  der  rechten  Darmbein- 
schaufel aufliegend.  Die  Geburtswege  waren  weich  und  aufgelockert,  der  Cervieal- 
canal  noch  ziemlich  lang,  aber  weit  und  dehnbar,  in  der  Eiblase  fühlte  ich  nach 
rechts  eine  schwach  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Bei  einem  Druck  von 
aussen  gegen  den  Kopf  verschwand  die  Nabelschnur,  es  erschien  statt  ihrer  zuerst 
eine  Extremität  und  dann  der  Kopf  auf  dem  inneren  Muttermunde,  lose  und  be- 
weglich. Doch  wurde  er  von  jetzt  ab  bei  wiederholter  Untersuchung  immer  allein 
vorliegend  gefunden.  Die  Kreissende,  welche  bisher  meist  auf  der  rechten  Seite 
gelegen  hatte,  wurde  angewiesen,  die  Rückenlage  einzunehmen. 

Bis  zum  1.  Juli  blieben  die  Wehen  sehr  schwach.  Sie  störten  zwar  den 
Schlaf  der  Nächte,  raubten  aber  nicht  ganz  den  Appetit  Der  Cervicalcanal  hatte 
sich  in  dieser  Zeit  entschieden  etwas  verkürzt  imd  war  weicher  und  dehnbarer  ge- 
worden. Auch  spannte  sich  während  der  Wehe  die  Fruchtblase  ziemlich  stark 
und  drängte  sich  in  denselben  vor,  ohne  indess  den  äusseren  Muttermund  zu  ei^ 
reichen.  Je  nach  der  Lage  der  Kreissenden  wich  der  Kopf  bald  mehr  zur  linken, 
bald  zur  rechten  Seite  ab,  Hess  sich  aber  leicht  durch  einen  äusseren  Druck  voll 
auf  das  Becken  einstellen.  Um  11  Uhr  V.  brachte  ich  einen  Kautschuk-Tampon 
in  die  Scheide  ein.  Damach  wurden  die  Wehen  allmählich  etwas  stärker.  Um 
IV2  Uhr  N.  wurde  der  Tampon  herausgenommen,  gereinigt  und  nach  Ausspülung 
der  Scheide  sogleich  wieder  eingeführt.  Um  5  Uhr  N.  wurde  er  definitiv  entfernt 
Begelmässige,  ziemlich  kräftige  Wehen  folgten  einander  in  kurzen  Zwischenräumen. 
Der  Cervicalcanal  war  noch  mehr  verkürzt,  die  Spitze  der  stark  gespannten  Frucht- 
blase presste  während  der  Wehe  auf  den  äusseren  Muttermund,  Der  Kopf  lag 
allein  vor,  noch  hoch  und  beweglich,  die  Stellung  nicht  zu  ermitteln.  Nach  der 
äusseren  Untersuchung  erschien  er  mir  im  Verhältniss  zum  Becken  nicht  über- 
mässig gross. 

Bei  einer  gegen  9  Uhr  N.  wiederholten  Untersuchung  fand  ich  den  Mutter- 
mund bis  auf  reichlich  5  cm  im  Durchmesser  erweitert,  die  Fruchtblase  drängte 
sich  während  der  Wehe  durch  denselben  in  die  Scheide  vor.  Im  Uebrigen  waren 
die  Verhältnisse  unverändert 

Die  Wehen  hielten  die  Nacht  in  gleicher  Stärke  an.     Um  6  Uhr  V.  (2.  Juli, 
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war  der  Muttermund  ziemlich  erweitert.  Bald  darauf  sprang  die  Fruchtblase,  und 
eine  reichliche  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Nach  der  äusseren  Untersuchung 
hatten  wir  von  Anfang  her  geglaubt,  eine  1.  Schädellage  vor  uns  zu  haben;  der 
Fötalpuls  wurde  links  gehört,  rechts  im  Grunde  der  Gebärmutter  waren  Extremi- 
täten fühlbar,  und  die  Kreissende  empfand  hier  die  Bewegungen  des  Kindes.  Auch 
jetzt  noch  schien  der  äussere  Befund  dieser  Annahme  zu  entsprechen.  Der  noch 
in  ganzer  Ausdehnung  über  dem  Becken  vorliegende  Kopf  sprang  augenblicklich 
mehr  nach  links,  wo  wir  das  Hinterhaupt  vermutheten,  über  den  Hand  desselben 
vor.  Bei  der  inneren  Untersuchung  stiess  der  Finger  zunächst  auf  den  vor  dem 
Kopfe  zusammengefallenen  dickwandigen,  weichen  Muttermund.  Ueber  demselben 
dicht  hinter  der  Schoossfuge  fühlte  ich  die  grosse  Fontanelle  und  konnte  von  ihr 
aus  in  der  Kichtung  des  1.  schiefen  Beckendurchmessers  nach  rechts  und  nach 
links  eine  Strecke  weit  eine  Naht  verfolgen,  die  bei  einem  Druck  auf  den  Kopf 
oberhalb  der  Schoossfuge  mehr  gegen  die  Mittellinie  zurückwich.  Nach  hinten 
glaubte  ich  den  Höcker  eines  Scheitelbeins  zu  erkennen  und  erreichte  oberhalb 
des  Promontorium  den  Hand  eines  Ohres.  Die  Empfindlichkeit  der  Kreissenden, 
und  die  bereits  vorhandene  Anschwellung  der  weichen  Schädeldecken  erschwerte 
in  Verbindung  mit  dem  hohen  Stande  des  Kopfes  die  Untersuchung.  Noch  in 
dem  Wahne,  dass  das  Hinterhaupt  nach  links  gerichtet  sei,  Hess  ich,  um  es  von 
der  Darmbeinschaufel  herabzubringen,  die  Kreissende  mit  untergeschobenem  Kissen 
sich  auf  die  linke  Seite  legen.  Als  ich  dann  nach  Ablauf  einiger  Wehen  wieder 
untersuchte,  war  ich  überrascht,  hinter  dem  linken  Schambeinast  hinaufgehend  auf 
ein  Auge  und  die  Nasenwurzel  zu  stossen.  Aeusserlich  war  hier  die  Prominenz 
des  Kopfes  verschwunden.  Den  Fötalpuls  hörte  ich  an  der  früheren  Stelle  in  un- 
veränderter Frequenz  und  Stärke.  Eine  sogleich  in  Chloroformnarcose  wiederholte 
Untersuchung  mit  halber  Hand  hob  jeden  Zweifel.  Der  Schädel  lag  in  der  Rich- 
tung des  1.  schiefen  Beckendurchmessers  mit  der  dem  Promontorium  zugekehrten 
rechten  Seite  auf  dem  Beckenein  gange,  das  Gesicht  nach  links  und  vom  gewandt, 
rechtes  Auge  und  Nasenrücken  eben  tastbar,  das  Hinterhaupt  nach  rechts  und 
hinten  über  dem  Becken  nicht  zu  erreichen,  auf  dem  Promontorium  der  Höcker 
des  rechten  Scheitelbeins,  oberhalb  desselben  nach  links  das  rechte  Ohr  fühlbar. 

In  der  Hoffnung,  dass  bei  einer  zweckmässigen  Lagerung  der  Kreissenden 
die  nicht  unkräftigen  Wehen  noch  im  Stande  sein  würden,  die  fehlerhafte  Haltung 
des  Kopfes  zu  verbessern   und  seinen  Eintritt  in's  Becken  zu  ermöglichen,  liess 

•  ich  die  Kreissende  sich  jetzt  auf  die  rechte  Seite  legen.  Die  bald  häufigeren,  bald 
selteneren  Wehen  erreichten  zeitweise  eine  bedeutende  Energie.     Dabei  blieb  der 

'  äussere  Befund  unverändert.  Die  fötalen  Herztöne  wurden  nach  wie  vor  links  in 
Nabelhöhe  vernommen,  und  rechts  im  Grunde  der  Gebärmutter  die  Bewegungen 
der  Extremitäten  gefühlt.  Um  10  Uhr  V.  presste  der  Kopf  mit  ziemlicher  Gewalt 
in  den  Beckeneingang.  Die  vor  ihm  noch  herabhängenden  Muttermundslippen 
waren  stark  geschwollen.  Eine  in  der  Conjugata  verlaufende  Naht  hielt  ich  für 
die  linke  Kranznaht ;  eine  zweite,  die  senkrecht  auf  diese  dem  Promontorium  ziem- 
lich nahe  in  der  Richtung  des  Querdurchmessers  sich  nach  rechts  verfolgen  liess 
für  die  Pfeilnaht;  hinter  dem  rechten  Schambeinast  glaubte  ich  den  Höcker  des 
linken  Scheitelbeins  zu  fühlen.  Eine  Fontanelle  konnte  ich  der  beträchtlichen  Kopf- 
geschwulst wegen  ijicht  mit  Sicherheit  erkennen.  Die  Kreissende  wurde  ange- 
wiesen, die  Seitenlage  zeitweilig  mit  der  Rückenlage  zu  vertauschen. 

Um  1  Uhr  N.  hatte  die  Kopfgeschwulst  so  zugenommen,  dass  ich  nicht  mehr 
im  Stande  war,  eine  Naht  zu  unterscheiden.  Doch  war  der  Kopf  noch  beweglich 
auf  dem  Becken,  und  ich  konnte  das  Promontorium  noch  mit  gestrecktem  Finger 
erreichen.  Auf  den  spontanen  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  durfte  ich  unter 
solchen  Verhältnissen  nicht  mehr  rechnen.  Die  Temperatur  der  Kreissenden  war 
inzwischen  auf  38,8°  (im  Rectum)  gestiegen;  Puls  114.  Da  die  fötalen  Herztöne 
noch  laut  vernehmbar  waren,  bcschloss  ich  einen  Versuch  zu  machen,  ob  ich  durch 
die  Wendung  auf  die  Füsse  vielleicht  das  Kind  noch  retten  könnte.  In  Zweifel 
über  die  Stellung  und  Haltung  des  Rumpfes  zum  Kopfe,  ging  ich,  nach  Chloro- 
fonnining  der  Kreissenden,  zuerst  in  rechter  Seitenlage  derselben  mit  der  linken 
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Hand  ein.  Ich  fühlte  hierbei  den  Kopf  in  der  vorher  angegebenen  Stellung  auf 
dem  Becken,  das  Hinterhaupt  mehr  nach  hinten  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel, 
daneben  ein  Packet  der  nur  schwach  pulsirenden  Nabelschnur  und  gelangte  über 
den  Kopf  hinaus  auf  die  Rückenfläche  der  linken  Schulter.  Ich  stand  deshalb 
von  weiterem  Vordringen  in  dieser  Richtung  ab,  liess  die  Kreissende  auf  die  linke 
Seite  legen  und  versuchte  jetzt  in  dieser  Lage  die  Wendung  mit  derselben  Hand. 
Ueber  das  Gesicht  hinaufgehend,  den  rechten  Arm  zur  Seite  schiebend,  fand  ich 
den  Rumpf  des  Kindes  so  stark  um  seine  Längsaxe  nach  rechts  gedreht,  dass  ich 
meine  Hand  an  der  Vorderwand  des  Uterus  ganz  nach  dieser  Seite  hinüberführen 
musste.  Hier  konnte  ich  zwar  mit  2  Fingern  in  die  rechte  Kniebeuge  einhaken, 
aber  ich  war  weder  im  Stande,  das  Knie  tiefer  herabzuziehen,  noch  höher  hinauf 
bis  zum  Fusse  vorzudringen.  Schon  im  Beginn  dieser  Manipulationen  war  die 
Nabelschnur  in  die  Scheide  vorgefallen,  jetzt  begann  die  links  im  Grunde  der 
Gebärmutter  angeheftete  Placenta  sich  zu  lösen,  und  ich  hatte,  selbst  wenn  mir 
die  Wendung  schliesslich  noch  gelingen  würde,  um  so  weniger  Aussicht,  dadurch 
das  Kind  zu  retten,  als  die  fühlbare  Grösse  und  Härte  des  Kopfes  für  die  Ex- 
traction  bedeutende  Schwierigkeiten  fürchten  liess.  So  entschloss  ich  mich  schnell 
zur  Perforation.  Die  Kreissende  wurde  in  Rückenlage  auf  den  Operationsstuhl 
gebracht  und,  nachdem  ich  den  Kopf  möglichst  weit  nach  links  hatte  herüber- 
drängen lassen,  um  den  Scheitel  voll  aufs  Becken  zu  bringen,  perforirte  ich  ihn, 
ohne  bestimmte  Diagnose  seiner  Stellung,  mit  dem  Trepan  und  entfernte  das 
Knochenstück.  Als  ich  jetzt  wieder  untersuchte,  fand  ich  die  Perforationsöffnung 
nahe  hinter  der  Schoossfuge.  Die  Blutung  aus  dem  Uterus  war  gering.  Nach 
Zerstörung  des  Gehirns  mittels  einer  Uterussonde  und  Ausspülung  der  Schädel- 
höhle, so  wie  der  Scheide  mit  Carbolwasser  wurde  die  Gebärende  in  ihr  Bett  «u- 
rück getragen.    Es  war  mittlerweile  gegen  3  Uhr  N.  geworden. 

Die  Wehen  blieben  in  den  nächsten  Stunden  schwach  und  wirkungslos.  Die 
Kreissende  erhielt  daher  Seeale  cornut.  zu  0,6  in  stündlicher  Gabe.  Auch  die 
Ausspülungen  der  Scheide  mit  Carbolwasser  wurden  stündlich  wiederholt.  Unter 
kräftigeren  Wehen  wurde  der  Schädel  allmählich  zusammcngepresst  und  in*s  Becken 
eingetrieben,  wobei  die  Perforationsöff'nung  mehr  und  mehr  nach  vom  und  links 
abwich.  Um  8  Uhr  N.  war  er  bis  zum  Rande  des  äusseren  Muttermundes  vorge- 
rückt. Die  Temperatur  der  Kreissenden  war  bis  auf  39,0®,  die  Pulsfrequenz  auf 
120  gestiegen.  Es  war  daher  wünschen swerth,  die  Geburt  rasch  zu  beendigen. 
Auf  dem  Operationsstuhl  legte  ich  die  Zange,  um  den  Schädel  voller  zu  fassen, 
im  2.  schiefen  Beckendurchmesser  unter  starker  Senkung  der  Griffe  an.  Unter 
reichlichem  Ausfluss  von  Gehimmasse  folgte  der  Kopf  stetig  dem  von  Wehen  fast 
gar  nicht  unterstützten  Zuge.  Zweimal  drohte  die  Zange  abzugleiten,  so  dass  ich 
genöthigt  war,  die  Blätter  im  Schlosse  zu  lösen  und  wieder  höher  hinaufzuschieben. 
Schliesslich  drehte  sich  das  zuletzt  quer  wieder  angelegte  Instmment  ganz  dem 
geraden  Beckendurchmesser  zu.  Das  Gesicht  trat,  wie  bei  erster  Schädellage,  von 
rechts  her  über  den  Damm.  Dem  entsprechend  fand  ich  die  Schultern  in  dem 
zweiten  schiefen  Durchmesser  des  Beckeneingangs.  Nachdem  ich  die  linke  Schulter 
über  den  Damm  gehoben,  überliess  ich  die  Austreibung  des  übrigen  Fruchtkörpers 
den  Wehen,  unter  sorgfältiger  Ueberwachung  des  Uterus.  Während  des  Austritts 
wandte  sich  die  Bauchfläche  des  Kindes  ganz  nach  hinten.  -Die  gelöste  Nach- 
geburt konnte  bald  aus  der  Scheide  entfernt  werden.  Der  Uterus  hatte  sich  gut 
zusammengezogen.    Er  wurde,  so  wie  die  Scheide,  mit  Carbolwasser  ausgespült 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts  und  wog  ohne  Gehirn  2300  g. 
Die  Perforationsöffnung  befand  sich  auf  dem  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins,  reichlich  1  cm  von  der  Pfeilnaht  und  etwa  V2  cm  von  der  Lambda- 
naht  entfernt.  Von  dem  vorderen  Rande  der  Perforationsöffhung  ging  ein  Bruch 
in  einer  von  der  Pfeilnaht  etwas  divergirenden  Richtung  durch  das  Tuber  zur 
Kranznaht  und  setzte  sich  darüber  hinaus  noch  eine  Strecke  in  das  Stirnbein  fort 
Die  unterhalb  dieses  Bruches  gelegene  Partie  des  Scheitelbeins  war  über  dem 
Ohre  tief  eingeknickt  und  zugleich  stark  einwärts  unter  die  obere  Hälfte  gedrängt; 
diese  war,   ohne  Veränderung  der  Form,    in  der  Pfeilnaht  stark  untergeschoben, 
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wenig  in  der  Lambdanaht,  während  in  der  Kranznaht  die  Knochenränder  au  niveau 
standen.  Auf  dem  vorderen  Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins  verlief  ein  Bruch 
von  der  Pfeilnaht  nach  dem  Tuber  hin;  unterhalb  des  Tuber  zeigte  sich  nach  der 
K.ranznaht  zu  und  noch  etwas  auf  das  Stirnbein  sich  fortsetzend  ein  trichterförmi- 
ger Eindruck  mit  scharfwinkliger  Abknickung  an  seinem  oberen  Bande.  Das 
linke  Stirnbein  war  nach  der  grossen  Fontanelle  zu  stark  niedergedrückt  und  tief 
unter  das  rechte  geschoben. 

Die  Wöchnerin  hatte  in  der  ersten  Woche  ziemlich  hohe  Temperatur  bis  zu 
40,0^  und  darüber  mit  verhMtnissmässig  geringen  Morgenremissionen,  ohne  nach- 
weisbare Localstörungen  und  bei  vollkommenem  subjectivem  Wohlbefinden.  Die 
Involution  des  Uterus  ging  etwas  langsam  von  Statten  (Seeale  am  4.  Tage);  doch 
war  derselbe  nie  druckempfindlich,  die  Lochien  niemals  übelriechend.  Vom  Beginn 
der  2.  Woche  an  wurde  die  Temperatur  normal.  Am  14.  Tage  konnte  die  Wöch- 
nerin das  Bett  verlassen  und  kehrte  am  19.  Juli  gesund  in  ihre  Heimath  zurück. 

Die  Diagnose  der  Kindeslage  stiess  in  diesem  Fallis  unter  der  Ge- 
burt dadurch  auf  ungewöhnliche  Schwierigkeiten,  dass  die  Stellung  des 
Kopfes  der  des  Rumpfes  nicht  entsprach  und  dass,  während  die  äussere 
Palpation  des  Fruchtkörpers,  in  Verbindung  mit  der  Auscultation,  von 
Anfang  an  über  die  Stellung  des  Rumpfes  keinen  Zweifel  aufkommen 
liess,  die  innere  Untersuchung  lange  Zeit  durch  die  Enge  und  An- 
schwellung des  Muttermundes,  den  hohen  Stand  des  Kopfes  mit  früher 
Infiltration  seiner  Bedeckungen ,  sowie  die  grosse  Empfindlichkeit  der 
ELreissenden  behindert  wurde.  Wann  und  wodurch  die  Torsion  des 
Rumpfes,  hez.  des  Kopfes  zu  Stande  kam,  und  ob  der  Gegensatz  in  der 
Stellung  beider  immer  gleich  stark  vorhanden  war,  getraue  ich  mir 
nicht  zu  sagen.  Aus  dem  Sitz  der  Perforationsöffnung  und  dem  späte- 
ren Geburtsmechanismus  muss  ich  schliessen,  dass  theils  schon  bei  den 
Wendungsversuchen,  theils  bei  den  Bemühungen,  behufs  Vornahme 
der  Perforation,  den  Kopf  durch  einen  Druck  von  aussen  möglichst  weit 
nach  links  heriiberzudrängen ,  das  Hinterhaupt  von  rechts  her  mehr 
nach  vom.rotirt  wurde  und  schliesslich,  der  Stellung  des  Rumpfes  ent- 
sprechend ,  ganz  nach  links  herüber  ging.  So  erklärt  sich  der  trichter- 
förmige Eindruck  auf  dem  vorderen  unteren  Winkel  des  linken  Scheitel- 
beins, der  nur  durch  das  Promontorium  bewirkt  sein  konnte.  Ich  Hess 
der  Perforation  die  Extraction  nicht  sogleich  folgen,  weil  ich  noch  auf 
die  Wirkung  der  Wehen  vertraute  und  überhaupt  einem  exspectativen 
Verhalten  unter  solchen  Umständen  damals  geneigter  war,  als  jetzt. 
Ob  die  Wirkungslosigkeit  der  Wehen  mit  einer  Retraction  des  Uterus- 
körpers über  den  Kopf  des  Kindes  zusammenhing ,  weiss  ich  nicht,  da 
die  Zeichen  derselben  damals  noch  nicht  genügend  beachtet  wurden. 
Der  äussere  Muttermund  schien  mir,  obwohl  er  lange  vor  dem  Kopfe 
im  Becken  fühlbar  blieb,  doch  nicht  eigentlich  eingeklemmt  zu  sein. 
Uebrigens  betrachte  ich  es  nach  meinen  heutigen  Grundsätzen  als  einen 
Fehler,  dass  ich  nach  dem  Blasensprunge,  als  ich  die  ungünstige  Stel- 
lung des  Kopfes  über  dem  Becken  erkannte,  nicht  sofort  zur  Wendung 
auf  die  Füsse  schritt. 
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Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  6,9cm. 
Zweite  Geburt.  Schädellage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur.  Zange. 
Perforation.   Schwierige  Extraction.   Tod  der  Mutter  nach  30  Stunden. 

Am  19.  September  1850  wurde  ich  um  4  Uhr  N.  von  einem  CoUcgen  zu  der 
unverehelichten  K . . ,  einer  rhachitischen  Zweitgebärenden,  gerufen,  welche  schon 
seit  15  Stunden  kreisste.  Ich  fand  eine  zwerghaft  kleine  Person  von  29  Jahren, 
mit  angenehmen  Gesichtszügen,  in  hohem  Grade  ängstlich  und  aufgeregt.  Sic 
wusste,  dass  sie  als  Kind  an  der  englischen  Krankheit  gelitten  und  erst  mit 
4  Jahren  gehen  gelernt  habe;  auch  hatte  sie  nach  Aussage  der  Umgebung  einen 
wackelnden  Gang.  Ihre  Mutter  sollte  immer  regelmässig  geboren  haben;  auch 
eine  Schwester  hatte  mehrere  regelmässige  Geburten  überstanden,  zweimal  aber 
wegen  Schieflage  des  Kindes  durch  die  Wendung  entbunden  werden  müssen.  Die 
Kreissende  selbst  war  vor  4  Jahren,  etwa  10  Stunden  nach  dem  Blasenspninge, 
durch  eine  angeblich  sehr  schwierige  Extraction  an  den  Füssen  von  einem  kleinen 
todten  Mädchen  entbunden  worden. 

Die  Wehen  hatten  um  1  Uhr  V.  begonnen.  Um  2  Uhr  N.  war  eine  grosse 
Menge  Fruchtwassers  abgeflossen,  und  neben  dem  vorliegenden  Kopfe  die  Nabel- 
schnur vorgefallen.  Die  Wehen  waren  schwach  geblieben.  Der  hin'zugerufenc 
College  hatte  zuerst  versucht,  auf  die  Füsse  zu  wenden;  darauf  die  Zange  ange- 
legt, ebenfalls  ohne  Erfolg.  Schon  während  der  Wendungsversuche  sollte  die  Pul- 
sation in  der  Nabelschnur  erloschen  sein. 

Der  Uterus  war  eng  um  die  grosse  Frucht  geschmiegt,  die  in  erster  Diago- 
nale, mit  stark  nach  links  vorspringender  Schulter,  noch  gänzlich  oberhalb  des 
kleinen  Beckens  lag.  Der  wulstige  Muttermund  umgab  als  ein  etwa  2  cm  breiter 
Saum  den  Kopf,  der,  fest  auf  den  Beckeneingang  gepresst,  nur  ein  kleines  Segment 
der  Betastung  darbot.  Ich  fühlte  die  grosse  Fontanelle  am  Promontorium  und 
glaubte,  von  da  in  der  Richtung  nach  links  und  etwas  nach  vorn  die  Pfeilnaht 
verfolgen  zu  können,  ohne  bis  zur  kleinen  Fontanelle  zu  gelangen.  Die  Nähte 
waren  fein,  und  die  Knochen  schienen  mir  sehr  hart  zu  sein.  Eine  nicht  mehr 
pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur  war  über  den  Kopf  gespannt.  Die  nicht 
häufigen  Wehen  äusserten  nur  geringe  Wirkung. 

Das  Becken  zeichnete  sich  durch  feinen  und  zierlichen  Bau  der  Knochen 
aus.  Die  frühere  Khachitis  gab  sich  durch  das  starke  Klaifen  der  Darmbein- 
schaufeln  nach  vorn  und  die  tiefe  Einziehung  der  Lendengegend  kund.  Die  Nei- 
gung des  Beckens  war  gering;  die  Schoossfuge  von  gewöhnlicher  Höhe  und  wenig 
geneigt;  die  Seitenwände  nicht  abgeflacht;  das  massig  hochstehende  Promontorium 
mit  einem  Finger  leicht  zu  erreichen.  Ich  maass  die  Diagonalconjugata  zu 
9,5 — 8  cm  und  schätzte  darnach  die  Conj.  v.  auf  nicht  viel  unter  8  cm.  Schon  im 
weiteren  Verlaufe  der  Geburt  wurde  mir  klar,  dass  diese  Schätzung  nicht  richtig 
sei.  Wahrscheinlich  war  bei  der  Uebertragung  des  Maasses  von  meinem  Finger 
auf  einen  Papierstreifen,  an  welchem  ich  dann  zu  Hause  mit  dem  Tasterzirkcl  die 
Messung  vornahm,  ein  Fehler  begangen  worden.  Im  trockenen  Becken  misst  die 
Conj.  diag.  nur  8,8  cm,  und  die  Differenz  zwischen  beiden  Conj ugatcn  ist  ebenfalls 
grösser,  als  ich  angenommen  hatte,  denn  die  Conj.  v.  beträgt  nicht  mehr  als  6,9  cm 
[s.  Li tz mann,  die  Formen  des  Beckens.   Anlage  F.  Nr.  2). 

Infolge  meiner  irrigen  Messung  nahm  ich  an,  dass  kräftigere  Wehen  im 
Stande  sein  würden,  ohne  Verkleinerung  des  Kindes  die  Geburt  zu  vollenden.  Für 
die  Anlegung  der  Zange  stand  der  Kopf  noch  zu  hoch;  die  Wendung  auf  die 
Füsse  glaubte  ich  wegen  der  engen  Umschnürung  des  Kindes  durch  den  Uterus 
im  Interesse  der  Mutter,  das  ja  allein  zu  berücksichtigen  war,  nicht  wagen  zu 
dürfen.  So  beschränkte  ich  mich  zunächst  darauf,  das  Gemüth  der  Kreissenden, 
die  durch  die  vergeblichen  operativen  Eingriffe  sehr  aufgeregt  war,  zu  beruhigen, 
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In  der  Hoffnung,  dass  sich  bei  Femhaltung  aUer  Störung  allmählich  eine  regel- 
mässige und  energischere  Wehenthätigkeit  entwickeln  werde. 

Diese  Hoffnung  schien  sich  anfangs  zu  erfüllen.  Die  Wehen  wurden  gegen 
Abend  kräftiger ,  der  Muttermund  zog  sich  mehr  und  mehr  zurück,  und  die  nach 
vom  gelegene  Schädelhälfte  senkte  sich  tiefer  in  das  Becken  herab.  Um  10  Uhr  N. 
war  vom  Muttermunde  nur  noch  ein  schmaler  Saum  ringsum  fühlbar,  das  rechte 
Scheitelbein  war  noch  tiefer  an  der  vorderen  Beckenwand  herabgetreten,  und  die 
grosse  Fontanelle  etwas  nach  rechts  emporgewichen.  Die  starke  Faltung  der  leicht 
infiltrirten  Kopfhaut  und  die  Kleinheit  des  überall  nur  tastbaren  Schädelsegments 
erschwerte  indess  so  sehr  die  Diagnose  der  Stellung,  dass  ich  vorübergehend  an 
der  Kichtigkeit  derselben  irre  wurde.  Die  Wehen  waren  wieder  etwas  seltener 
und  schwächer  geworden.  Obwohl  die  Kreissende  seit  einer  Anzahl  von  Stunden 
keinen  Harn  gelassen  hatte,  fand  ich  die  Harnblase  leer.  Der  Uterus  war  bei 
Druck  nicht  empfindlich.  Doch  klagte  die  Kreissende  über  Kopfweh,  hatte  eine 
heisse  Haut,  der  Puls  war  beschleunigt  (100) ;  einmal  galliges  Erbrechen.  Ordi- 
nation: Aderlass  von  300  g. 

Den  20.  Sept.  Die  Kreissende  hatte  die  ganze  Nacht  starke  Wehen  gehabt. 
Dennoch  fand  ich  um  8  Uhr  V.  die  Geburt  nicht  wesentlich  fortgeschritten.  Das 
Allgemeinbefinden  erschien  indess  befriedigend,  der  Uterus  war  nirgends  druck- 
empfindlich, Urin  mehrmals  spontan  entleert.  Der  Muttermund  hatte  sich  bis  auf 
einen  schmalen  Saum  an  der  vorderen  rechten  Beckenwand  zurückgezogen.  Der 
Kopf  stand  in  derselben  Stellung,  wie  am  Abend  vorher,  kaum  tiefer.  Die  Wehen 
waren  schwächer  geworden.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  ge- 
bracht Die  im  Querdurchmesser  des  Beckens  leicht  eingeführte  Zange  wandte 
sich  bei  der  Schliessung  der  Blätter  ein  wenig  dem  2.  schiefen  Durchmesser  zu. 
Das  Schloss  lag  hart  an  der  Mündung  der  Schamspalte.  Ich  machte  die  Tractionen 
nur  während  der  Wehen,  die  immer  schwächer  und  seltener  wurden,  mit  halber 
Kraft,  da  die  Zange  eine  Neigung  zu  gleiten  zeigte.  Der  Kopf  folgte  zwar  etwas 
dem  Zuge,  wobei  die  Kreissende  über  Schmerzen  im  linken  Schenkel  klagte.  In- 
dess geschah  dies  so  langsam,  dass  ich  nach  etwa  16  Tractionen  es  aufgab,  auf 
diesem  Wege  die  Geburt  zu  beendigen.  Ich  nahm  daher  das  Instrument  wieder 
ab  und  perforirte  mit  der  Smellie 'sehen  Scheere  die  rechte  Kranznaht  in  der  Nähe 
der  grossen  Fontanelle;  machte  dann  durch  die  Oeffnung  eine  Injection  von  lau- 
warmem Wasser  in  die  Schädelhöhle  und  ordnete  halbstündliche  Ausspülungen  der 
Scheide  an.  Aber  obwohl  die  Wehen  sich  nach  der  Perforation  anfangs  wieder 
verstärkten,  und  aUmählich  der  grösste  Theil  des  Gehirns  durch  die  Schädelöffnung 
abfloss,  fand  ich  3  Stunden  später  den  Kopf  noch  zu  einem  grossen  Theil  über 
dem  kleinen  Becken.  Vorsichtig  zerbrach  ich  jetzt  unter  der  Kopfhaut  mit  einer 
Bo er 'sehen  Knochenzange  die  einzelnen  Knochen  des  Schädeldachs,  löste  sie  aus 
ihrer  Verbindung  und  entfernte  sie  stückweise,  während  ich  mit  der  anderen  Hand 
die  mütterlichen  Geburtswege  vor  Verletzungen  zu  bewahren  suchte.  Mit  grosser 
Mühe  gelang  es  mir  darauf,  indem  ich  mit  der  Hand  abwechselnd  am  Hinterhaupt 
und  an  der  über  der  Schädelbasis  zusammengefalteten  Kopfhaut  zog,  fast  ohne 
alle  Unterstützung  von  Seiten  des  Uterus,  den  schräg  auf  die  Kante  gestellten  Kopf 
in's  Becken  herabzuführen  und  schliesslich  herauszuheben.  Auch  die  Extraction 
des  Rumpfes  machte  noch  grosse  Schwierigkeit. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts  und  wog  ohne  das  Gehirn  und 
die  Knochen  des  Schädeldachs  4212  g.  Die  Epidermis  hatte  sich  stellenweise  ge- 
löst; sonst  war  das  Aussehen  noch  leidlich  frisch.  Der  Verwesungsgeruch  haf- 
tete vorzugsweise  am  Unterkörper. 

Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen,  die  Nachgeburt  noch  um- 
schliessend.  Die  Blutung  war  gering.  Nach  einer  Weile  wurde  von  mir  die 
theilweise  adhärente  Placenta  mit  leichter  Mühe  gelöst  und  entfernt.  In  der 
Scheide  fühlte  ich  rechts  und  vom  dicht  unter  dem  oberen  Beckenrande  einen 
anscheinend  oberflächlichen,  etwa  1  cm  langen  Einriss.  Eine  weitere  Verletzung 
konnte  ich  nicht  entdecken. 

Die  Entbundene   starb  bereits   nach  30  Stunden   unter  rasch  zunehmenden 
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Collapserscheinungen.  Der  Uterus  blieb  gross  und  sehr  empfindlich  gegen  Be- 
rührung. Die  Kranke  klagte  über  Schmerzen  in  der  Uteringegend  und  im  Kreuze, 
anfangs  nur  periodisch,  später  mehr  anhaltend.  Der  Blutabgang  var  nicht  be- 
deutend. Die  Hamexcretion  ungestört.  Von  Anfang  an  lebhafter  Durst  Zeitweilig 
Uebelkeiten,  kein  Erbrechen.  Bei  gleichm&ssig  warmer  Haut  wurde  der  Puls 
immer  kleiner  und  frequenter.  Am  21.  Sept.  Mittags  war  er  kaum  noch  fühlbar; 
die  Hände  erkalteten.  Im  Laufe  des  Nachmittags  schwand  das  Bewusstsein.  Grosse 
Unruhe;  unablässige  automatische  Bewegungen  der  Arme  und  Beine.  Aus  der 
Scheide  entleerte  sich  ein  Guss  einer  grau-braunen,  blutigen,  stinkenden  Flüssig- 
keit.   Um  8V2  Uhr  N.  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie,  15  Stunden  p.  m.  Leib  sehr  aufgetrieben;  Gasentwicklung  unter 
den  Bauchdecken.  In  der  Peritonealhöhle  trübes,  röthliches  Serum  in  nicht  bedea- 
tender  Menge;  hie  und  da  in  den  Vertiefungen  ein  wenig  consistenteres  Exsudat 
Am  Peritoneum  selbst  keine  besondere  Gefässinjection  sichtbar.  Uterus  sehr  gross 
und  schlaff.  Seine  Innenfläche  mit  einer  Schicht  schwarzen,  coagulirten  Blutes, 
an  einzelnen  Stellen  mit  einem  gelblichen,  übelriechenden  Exsudat  bedeckt  Die 
Missfärbung  dringt  nirgends  m  die  Tiefe;  nur  das  Gewebe  der  Cervix  erscheint, 
dem  Promontorium  und  dem  oberen  Schambeincande  entsprechend,  gequetscht, 
blutig  suffundirt,  verdünnt,  jedoch  nicht  perforirt  Dagegen  findet  sich  gegenüber 
den  horizontalen  Schambeinästen  beiderseits  das  Scheidengewölbe  unterhalb  des 
Peritoneum,  links  etwa  3  cm,  rechts  etwa  4  cm  von  der  Symphyse  entfernt,  dort  im 
Umfange  eines  Zehn-,  hier  etwa  eines  Fünfpfennigstücks,  durchgerieben  und  in 
der  Tiefe  der  Knochen  vom  Periost  entblösst. 

Der  Fall  wurde  von  vornherein  fehlerhaft  behandelt.  Den '  Aus- 
gangspunct  der  Fehler  bildete  die  falsche  Messung  der  Conjugata  dia- 
gonalis  und  der  dadurch  veranlasste  Irrthum  in  der  Schätzung  der  Con- 
jugata Vera,  der  um  so  bedeutender  ausfiel,  als  mir  die  Nothwendigkeit 
entgangen  war,  hier  einen  ungewöhnlich  grossen  Abzug  zu  machen. 
Freilich  hätte  mich  schon  die  Kleinheit  des  Schädelabschnitts,  welcher 
das  Lumen  des  Beckeneinganges  ausfüllte,  auf  die  Grösse  des  mechani- 
schen Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  hinweisen  und  um 
so  bedenklicher  machen  sollen ,  da  ich  die  Feinheit  der  Nähte  und  die 
Härte  der  Schädelknochen  richtig  erkannt  hatte.  Indess  war  ich  damals 
in  der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  noch  weniger  geübt.  Da  bei 
meiner  Ankunft  die  Pulsation  in  der  Nabelschnur  bereits  erloschen  war, 
so  hätte  ich  ohne  Verzug  den  Schädel  perforiren  müssen.  Das  in  der 
That  aussichtslose  Warten  bis  zum  anderen  Morgen  und  dann ,  als  die 
fast  vollendete  Ketraction  des  Muttermundes  zu  einer  künstlichen  Be- 
endigung der  Geburt  drängte,  die  Anlegung  der  Zange  sind  in  keiner 
Weise  zu  rechtfertigen.  Durch  letztere  wurden  die  Durchreibungen  des 
Scheidengewölbes  den  horizontalen  Schambeinästen  gegenüber  jeden- 
falls schon  vorbereitet.  Der  Tod  erfolgte ,  wie  es  nach  sehr  schweren 
Geburten  öfters  der  Fall  ist,  an  völliger  Erschöpfung  der  Kräfte,  bevor 
die  unmittelbaren  Wirkungen  des  Geburtstrauma  Zeit  gehabt  hatten, 
sich  weiter  zu  entwickeln. 


Beobachtung  59. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  höch- 
stens 8,75  cm.  Bei  der  zweiten  rechtzeitigen  Geburt  Kuptur  des 
Scheidengewölbes ;  wiederholte  Reposition  des  vorgefallenen  Darmes ; 
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Genesung.  In  drei  künstlich  eingeleiteten  Frühgeburten  kein  Kind  am  • 
Leben  erhalten.     Sechste   Schwangerschaft.     Abermalige  Einleitung 
einer  Frühgeburt    durch   die   warme   Uterusdouche ;    plötzlicher  Tod 
während  derselben  in  Folge  von  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen. 

Nr.  7022.    Frau  E aus  Preetz,    eine  kleine,    schwäcliliehe  Frau  von 

32  Jahren,  hatte  in  ihrer  Kindheit  an  Rhaehitis  gelitten  und  erst  im  3.  Lebens- 
jahre gehen  gelernt.  Seit  dem  17.  Jahre  war  sie  sparsam  und  unregelmässig 
menstruirt. 

Knochenbau  mittelstark ;  Gelenke  fein,  Beine  gerade,  nicht  auffällig  kurz  ; 
Lendengegend  etwas  eingezogen;  Darmbeinschaufeln  niedrig,  der  grösste  Abstand 
der  Cristae  den  Spinis  nicht  sehr  nahe;  die  vordere  Beckenwand  nicht  sehr  hoch, 
wenig  geneigt,  der  Symphysenknorpel  stark  nach  innen  vorragend;  das  Kreuzbein 
ziemlich  geneigt,  die  Verbindungsleisten  der  einzelnen  Wirbel  scharf  vorspringend, 
das  Promontorium  ziemlich  hochstehend. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  27,4  cm,  Cr.  IL  29,2  cm,  D.  B.  19,3  cm,  Conj.  diag.  9,9  cm.  Hienach 
schätzte  ich  die  Conj.  vera  auf  8,30  cm  bis  höchstens  8,50  cm;  indess  wurde  sie 
später  in  der  Leiche  —  die  Richtigkeit  der  Messung  vorausgesetzt  —  etwas  grösser 
—  8,75  cm  —  gefunden. 

Ohne  das  Vorhandensein  einer  besonderen  Complieation  würde  ich  jedoch, 
auch  nach  meiner  Schätzung,  nicht  daran  gedacht  haben,  die  Schwangerschaft  durch 
die  Einleitung  einer  Frühgeburt  zu  unterbrechen.  Allein  die  Schwangere  hatte, 
nachdem  sie  zum  ersten  Male  in  ihrem  30.  Jahre  von  einem  vorher  abgestorbenen, 
massig  grossen  Mädchen  durch  die  Extraction  an  den  Füssen  entbunden  war,  bei 
der  zweiten,  ein  Jahr  darauf  erfolgenden  Geburt  eine  Ruptur  des  Scheidengewölbes 
erlitten.  Nach  dem  Berichte  des  Arztes  hatte  derselbe,  nach  circa  36stündiger 
Geburtsdauer  und  24  Stunden  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers,  mittels  der  Zange 
einen  grossen,  todten  Knaben  extrahirt.  Der  Riss  war  erst  am  andern  Tage  von 
ihm  bemerkt,  als  durch  denselben  eine  Darmschlinge  bis  vor  die  äusseren  Geni- 
talien herabtrat.  Er  verlief  im  hinteren  Scheidengewölbe,  in  transverseller  Rich- 
tung, mehr  nach  der  linken  Seite,  etwa  3  Fingerbreiten  lang.  Der  Darm  wurde 
reponirt;  fiel  jedoch  am  5.  Tage  nach  einem  heftigen  Hustenanfalle  wieder  vor. 
Nach  abermaliger  Reposition  brachte  der  Arzt  jetzt  einen  Kautschuktampon  in  die 
Scheide  und  Üess  ihn  36  Stunden  liegen,  worauf  der  Vorfall  sich  nicht  wieder 
erneuerte.  Im  Uehrigen  verlief  das  Wochenbett,  den  sehr  üblen  Geruch  der 
Lochien  —  zumal  nach  der  Tamponade  —  ausgenommen,  ohne  auffällige  Stö- 
rungen. 

Ich  sah  die  Frau  zuerst  10  Monate  später,  im  Juni  1862.  Sie  war  nach  der 
letzten  Entbindung  nicht  wieder  menstruirt  gewesen,  infolge  einer  neuen  Schwanger- 
schaft, und  fühlte  seit  2  Monaten  Kindesbewegungen.  Notirt  wurde  ein  Vorfall 
der  hinteren  Scheidenwand;  die  Narbe  des  Scheidengewölbes  konnte  ich  jedoch 
wegen  der  starken  Auflockerung  der  Thcile  nicht  deutlich  erkennen,  wohl  aber  die 
Spuren  der  Quetschung,  welche  die  Cervix  uteri  unter  der  Geburt  erlitten  hatte. 
Eine  Vaginalportion  war  nicht  mehr  vorhanden  und  statt  ihrer  hing  vom  vorderen 
linken  Muttermundsrande  ein  ca.  2—3  cm  langer  fingerdicker,  fleischiger  Zapfen  in 
die  Scheide  herab.  Unter  diesen  Umständen  hielt  ich  es  für  gewagt,  die  Schwangere 
den  Gefahren  auszusetzen,  die  im  Falle  einer  rechtzeitigen  Geburt,  bei  der  con- 
statirten  Beckenenge,  durch  die  unvermeidliche  Quetschung  und  Zerrung  der  schon 
kranken  Beckenweichtheile  entstehen  mussten,  und  rieth  daher  zur  Einleitung  einer 
Frühgeburt. 

Mein  Rath  wurde  befolgt,  und  einen  Monat  später  in  der  einige  Meilen  ent- 
fernten Heimath  der  Schwangeren  durch  den  dortigen  Arzt  mittels  des  Scheiden- 
tampons eine  Frühgeburt  bewirkt.  Nach  dem  Blasensprunge  verzögerte  sich  die 
JHilfe;  ein  hinzugerufener  zweiter  Arzt  musste  wegen  Schulterlage  mit  Vorfall  des 
Armes  die  Wendung  auf  die  Füsse  machen;   bei  der  Extraction  bot  die  Lösung 
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'  des  nach  vorn  gelegenen,  zinrischen  Kopf  und  Schamfuge  eingeklemmten  Annes 
grosse  Schwierigkeiten  dar.  Der  während  dieser  Operation  abgestorbene  Knabe 
hatte,  obwohl  mit  deutlichen  Merkmalen  der  Unreife  behaftet,  ein  Gewicht  von 
3500  g;  am  Kopfe  wurden  keine  Verschiebungen  oder  sonstigen  Druckspuren  be- 
merkt. Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  wurde  bald  aufs  Neue 
schwanger.  Die .  durch  denselben  Arzt  eingeleitete  Frühgeburt  förderte  abermals 
ein  todtes  Kind  zu  Tage.  Da  der  Tampon  nicht  ausreichende  Wehen  bewirkt 
hatte,  war  schliesslich  der  Eihautstich  gemacht,  und  nach  schleichendem  Abflüsse 
des  Fruchtwassers  das  mit  der  Schulter  vorliegende  Kind  auf  die  Füsse  gewendet 
und  an  diesen  extrahirt. 

Diese  unglücklichen  Erfahrungen  bewogen  die  Frau  in  ihrer  folgenden,  fünf- 
ten Schwangerschaft,  im  Februar  1865,  in  der  Gebäranstalt  Hilfe  zu  suchen.  Mit- 
tels der  durch  den  May  er 'sehen  Pumpapparat  applicirten  warmen  Uterusdouche 
wurde  die  Geburt  in  der  35.  Woche  eingeleitet,  unter  wiederholtem  Wechsel  der 
Fruchtlage  in  der  dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen  und  stark  vorüberlifin- 
gcnden,  nur  durch  eine  Binde  zurückgehaltenen  Gebärmutter.  Am  ersten  Tage 
wurden  2  Douchen  gegeben  mit  geringer  Wirkung.  Am  folgenden  Morgen  wurde 
die  Douche  wiederholt,  musste  indess  nach  kaum  15  Minuten  abgebrochen  werden 
wegen  plötzlicher  Ohnmacht  der  Schwangeren  mit  erschwerter  Respiration,  cjano- 
tischer  Gesichtsfärbung,  Kälte  der  Haut,  kaum  fühlbarem  Pulse.  Mühsam  wurde 
sie  wieder  erweckt.  In*s  Bett  getragen  fröstelte  sie  dann  (Wein,  heisse  Kruken 
an  die  Extremitäten),  hatte  Kopfweh,  öfteres  Aufstossen,  Brechneigung  und  ver- 
harrte noch  lange  in  einer  gewissen  Unbesinnlichkeit,  die  nur  durch  zeitweilige 
Klagen  über  die  jetzt  deutlich  auftretenden  Wehen  unterbrochen  wurde.  Ob  der 
Ohnmacht  schon  Wehen  vorhergegangen,  wusstc  sie  nicht  zu  sagen ;  sie  erinnerte 
sich  nur,  sehr  starke  Kindesbewegungen  gefühlt  zu  haben.  Die  Wehen  blieben 
indess  schwach,  und  so  wurde  am  3.  Nachmittage  die  Douche  noch  einmal  ^20  Mi- 
nuten lang  und  ohne  Wiederkehr  der  geschilderten  Zufälle  gegeben.  Die  Wehen 
nahmen  an  Stärke  zu  mit  entschiedener  Wirkung  auf  das  untere  Uterinsegment 
Gegen  das  Ende .  der  EröfTnungsperiode  wurde  zur  Erhaltung  der  Fruchtblase  der 
Kolpeuryntcr  eingelegt,  dann  nach  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes 
die  Eihäute  gesprengt,  der  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  gelegene  Fuss  her- 
abgcstrcckt,  und  unter  Mitwirkung  der  Wehen  unschwer  ein  scheintodtes  M&deben 
extrahirt  Obwohl  es  bald  zum  Athmen  und  Schreien  gebracht  wurde,  verfiel  es 
schnell  wieder,  zeigte  ein  lividcs  Aussehen,  wimmerte  beständig,  wollte  nicht  saugen 
und  nahm  nur  ein  wenig  mit  dem  Löffel  eingcflösste  Milch  zu  sich.  Die  Tem- 
peratur war  am  Abend  auf  31,3**  gesunken.  Gewicht  2676  g,  Länge  46  cm;  Kopf- 
umfang 32,5  cm,  querer  Kopfdurchmesser  9  cm,  gerader  11,5  cm.  Am  anderen 
Morgen  wurde  es  todt  im  Bette  gefunden.  Section  nicht  gestattet.  Das  Wochen- 
bett der  Mutter  verlief  ohne  alle  Störung. 

Nr.  7202.    Schon   nach    einem   Jahre,    im  Februar  1866,    meldete   sich  Frau 

E wieder  als  Schwangere  in  der  Anstalt.     Wie  das    vorige  Mal   wurde 

beschlossen,  in  der  35.  Woche  mit  der  Operation  zur  Einleitung  der  Geburt  su 
beginnen.  Nachdem,  wie  gewöhnlich,  Tages  zuvor  durch  eine  Dosis  EJcinusöl  für 
eine  genügende  Entleerung  des  Darmes  gesorgt  war,  hatte  sich  bereits  ein  zeit- 
weiliges »Ziehen  im  Leibe«  eingestellt.  Der  Schädel  des  Kindes  lag,  glatt  von  den 
Eihäuten  überzogen,  auf  dem  inneren  Muttermunde.  Ich  führte  um  10  Uhr  V. 
einen  elastischen  Katheter  an  der  hinteren  Uteruswand  etwa  3  cm  über  das  Orifi- 
cium  internum  hinauf  und  injicirte  durch  denselben  reichlich  V«  Liter  Wassers  von 
einer  Temperatur  von  40°  C.  Die  Schwangere  hatte  kaum  eine  Empfindung  davon, 
und  das  Wasser  floss  sogleich  vollständig  ab,  ohne  jede  Spur  einer  Beimengung 
von  Blut.  Da  bis  zum  Abend  sich  noch  keine  deutlichen  Wehen  eingestellt  hatten, 
so  wurde  um  5  Uhr  N.  die  warme  Uterusdouche  20  Minuten  lang,  ebenfalls  mit 
dem  May  er 'sehen  Pumpapparat,  applicirt.  Während  der  Douche  wurden  2  Wehen 
beobachtet,  sonst  kein  Erfolg.  So  wurde  denn  am  folgenden  Morgen  um  8  und 
um  IIJ/2  Uhr  die  Douche  wiederholt,  gleichfalls  mit  kaum  merklicher  Wirkun|5. 
Nie   war   ein  Abgang  von  Blut   dabei  bemerkt.    Um  4  Uhr  N.  wurde  die  vierte 
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Doucho  gegeben.  Die  Schwangere  lag,  wie  gewöhnlich,  auf  dem  Geburtsstuhl  in 
halb  sitzender,  halb  liegender  Stellung,  das  Injectionsrohr  wurde  von  dem  Assi- 
stenzarzt bis  an  den  hoch  hinaufgezerrten  Muttermund  eingeführt  und  ausdrücklich 
darauf  geachtet,  dass  die  Spitze  desselben  nicht  in  den  Cervicalcanal  selbst  ein- 
drang. Im  Beginn  der  Douche  fühlte  die  Schwangere  sich  vollkommen  wohl  und 
empfand  nur  einige  leichte  Wehen  und  lebhafte  Kindesbewegungen.  Nach  reich- 
lich 10  Minuten  wurde  das  Rohr  durch  mehrere  heftige  Hustenstösse  abwärts  ge- 
drängt, das  Aussehen  der  Schwangeren  zeigte  sich  etwas  ver&ndert,  sie  bewegte 
den  Kopf  mehrmals,  wie  vor  Unbehagen,  zur  Seite  und  antwortete  auf  die  Frage, 
ob  ihr  schlecht  zu  Muthe  sei  »sie  glaube,  sie  befinde  sich  übel  «f.  Natürlich  ward 
die  Douche  sofort  abgebrochen.  Aber  schon  hatte  die  Schwangere  das  Bewusstsein 
verloren,  daa  Gesicht  färbte  sich  immer  livider,  die  Hände  wurden  kühl,  der  Puls 
kaum  fühlbar,  das  Athmen,  welches  anfangs  noch  ziemlich  regelmässig,  wenn  auch 
etwas  abgebrochen  von  Statten  ging,  wurde  immer  seltener  und  erlosch  nach 
einigen  stossweisen  Inspirationen  mit  einem  tiefen,  krampfhaften  Athemzuge  ganz. 
Als  ich,  schleunigst  herbeigerufen,  hinzukam,  fand  ich  bereits  eine  Leiche.  Man 
hatte  anfangs  das  Gesicht  mit  kaltem  Wasser  besprengt,  die  Brust  mit  nassen 
Tüchern  geschlagen,  Manipulationen,  die  zuweilen  Athembewegungen  auszulösen 
schienen.  Nachdem  das  Athmen  gänzlich  aufgehört  hatte,  ward  die  künstliche 
Respiration  durch  Compression  des  Thorax  versucht,  die  wohl  etwas  Luftwechsel 
bewirkte ;  femer  die  electrische  Reizung  des  Zwerchfells  und  des  Nervus  phrenicus 
—  Alles  ohne  Erfolg.  Die  beabsichtigte  Einführung  eines  Katheters  in  den  Kehl- 
kopf war  nicht  gelungen.  Der  Herzschlag  des  Kindes  war  nirgends  mehr  zu  hören, 
und  wurde  deshalb  von  der  Sectio  caesarea  abgestanden.  Ein  Abgang  von  Blut 
aus  den  Genitalien  war  auch  während  dieser  Douche  nicht  bemerkt. 

Section  16  Stunden  p.  m.  (Prof.  Colberg;  :  Das  ganze  Gesicht  livid,  fleckig- 
dunkelroth,  einzelne  livide  Flecken  am  Thorax  und  der  vorderen  Bauchwand;  an 
der  hinteren  Fläche  der  Leiche  die  gewöhnlichen  Todtenflecken.  Die  Todtenstayre 
fast  vollständig  vorüber. 

Beim  Betasten  und  Auscultiren  des  Leibes  Hess  sich  deutliche  Crepitation 
vernehmen.  Beim  Einschnitt  in  die  äusseren  Bedeckungen  des  Thorax  crgoss  sich 
aus  den  Venen  ein  grossblasiges,  stark  lufthaltiges  Blut.  Nach  vorsichtiger  Eröff- 
nung des  Abdomen  zeigten  sich  die  Venen  im  Plexus  pampiniformis  der  Vv.  sper- 
mat  zu  mindestens  regenwurmstarken,  prall  mit  Luft  gefüllten  Strängen  ausge- 
dehnt. Auch  auf  der  vorderen  Fläche,  so  wie  am  Grunde  der  Gebärmutter  sah 
man  mehrere  lufthaltige  Venenstränge,  zum  Theil  blutleer,  in  denen  sich  die  Luft 
durch  Druck  verschieben  liess.  Beide  Nierenvenen  und  die  V.  cava  inf.  waren 
prall  vpn  Luft  ausgedehnt,  letztere  bis  zur  Stärke  eines  massig  gefüllten  Dünn- 
darms. Dagegen  enthielten  die  Venen  des  Darmcanales  und  die  V.  portar.  keine 
Spur  von  Luft.  Im  rechten  Herzen  grossblasiges,  schaumiges  Blut,  gar  keine  Ge- 
rinnsel; die  linke  Herzhälfte  blutleer  und  ohne  Spur  von  Luft. 

Nach  schonender  Herausnahme  des  Uterus  mit  der  Scheide  wurde  ersterer 
durch  einen  vorsichtigen  liängsschnitt  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Wand  ge- 
öffnet. Dieser  Schnitt  traf  in  seinem  oberen  Theile  auf  die  im  Grunde  und  vom 
inserirte  Placenta. 

In  der  Amnioshöhle  lag  die  Frucht  in  erster  Diagonale  mit  dem  Rücken  nach 
rechts,  das  Beckenende  auf  dem  Muttermunde.  (Während  des  Lebens  war  die 
Frucht  ebenfalls  in  erster  Diagonale  mit  der  Rückenfläche  nach  rechts  und  hinten 
gefunden,  anfangs  der  Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte,  dann  voll  vorliegend, 
später  kein  vorliegender  Theil  erreichbar.)  Die  Placenta  adhärirte  noch  überall 
an  der  inneren  Utemswand  bis  auf  einen  kleinen,  ca.  5  cm  im  Durchmesser  hal- 
tenden Abschnitt  ihres  unteren  Randes.  Unterhalb  dieses  Randes  war  nach  hinten 
zu  der  Eisack  durch  eine  Schicht  weichgeronnenen,  mit  Luftblasen  gemischten 
Blutes  im  Umfange  eines  Handtellers  von  der  inneren  Utemswand  abgelöst  Die 
Fötalgefässe  der  Placenta  erschienen  völlig  luftleer. 

An  der  Cervix  uteri  zeigte  sich  eine  Abschnümng  in  Gestalt  eines  ca.  3  cm 
langen,   zeigefingerdicken  Zapfens,  der,   von  der  vorderen  Muttermundslippe  ent- 
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springend,  linkerseits  in  die  Scheide  herabhing;  hart  an  ihm  Yorbei  nach  hinten 
verlief  die  Narbe  des  Scheidengrundes. 

Die  Milz,  wie  genröhnlich  am  Ende  der  Schwangerschaft,  geschwellt.  Das 
Zwerchfell  hochstehend.  Die  unteren  Partien  beider  Lungen  etwas  coUabirt,  sonst 
ohne  Abnormitäten.  Auch  aUe  übrigen  Organe,  so  weit  sie  untersucht  wurden, 
normal.  Nirgends  Fäulnisserscheinungen;  auch  in  der  Leber  fehlten  jene  sog. 
pseudomelanotischen  Flecken,  die  sich  bei  dem  leichtesten  Grade  der  F&ulniss  in 
den  Leichen  finden.     (Colberg.) 

Mit  Rücksicht  auf  die  Angehörigen  unterblieb  die  Oefihung  der  Schädd- 
höhle.    Ebenso  wurden  Einschnitte  in  die  Venen  der  Extremitäten  unterlassen. 

Nach  der  Section  wurde  der  zur  Douche  benutzte  Apparat  unter- 
sucht. Durch  das  von  Wasser  umgebene  Saugrohr  hatte  bei  der  Ap- 
plication keine  Luft  aspirirt  werden  können ;  es  zeigte  sich  aber,  dass 
während  des  Pumpens  neben  dem  nicht  genau  schliessenden  Stempel 
der  Pumpe  Luft  eindrang,  und  Luftblasen  durch  das  gleichfalls  in 
Wasser  getauchte  Ausflussrohr  entwichen.  Dass  die  ominöse  Abtren- 
nung des  Placentarrandes  in  diesem  Falle  durch  die  der  Douche  vor- 
ausgeschickte intrauterine  Injection  bewirkt  worden  sei,  möchte  ich 
deshalb  bezweifeln ,  weil  alsdann  das  sich  ergiessende  Blut  einen  Weg 
nach  aussen  gefunden  haben  würde.  Uebrigens  schien  es  mir  damals 
unzweifelhaft,  dass  die  allarmirenden  SjTnptome,  welche  schon  einmal 
in  der  vorhergehenden  Schwangerschaft,  wo  ausschliesslich  die  Douche 
angewandt  war,  während  einer  solchen  beobachtet  wurden,  auf  dieselbe 
Ursache,  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Uterusvenen,  zurückzufuhren 
seien,  obwohl  auch  hier  ein  Abgang  von  Blut  aus  dem  Uterus  nicht  be- 
merkt war.  Eine  spätere  Erfahrung  (s.  die  folgende  Beobachtung)  hat 
mich  indess  in  dieser  Ueberzeugung  wankend  und  geneigter  gemacht, 
zu  meiner  ursprünglichen  Deutung  dieser  Erscheinungen  zurückzu- 
kehren. Es  war  mir  nämlich  schon  früher  in  3  Fällen ,  in  welchen  ich 
eine  Frühgeburt  einleitete,  während  der  Anwendung  der  Douche  mit- 
tels des  IBraun'schen  Pumpapparates  begegnet ,  dass  eine  plötzlich 
eintretende  grosse  Athemnoth  mit  Röthung  des  Gesichtes,  Kälte  der 
Extremitäten  und  Kleinheit  des  Pulses  bis  zur  völligen  Pulslosigkeit, 
jedoch  ohne  Verlust  des  Bewusstseins,  zu  einer  Unterbrechung  der 
Douche  genöthigt  hatten.  Hier  war  allerdings  entweder  unmittelbar, 
oder  schon  bei  6iner  der  früheren  Douchen  eine  geringe  Blutung  aus 
dem  Uterus  vorhergegangen.  (S.  Beobachtung  118,  121.)  Dennoch 
dachte  ich  nicht  an  die  Möglichkeit,  dass  Luft  in  die  Uterusvenen  ein- 
gedrungen sei,  sondern  betrachtete  die  schnell  vorübei^ehende  Störung 
als  eine  ßeflexwirkung  der  durch  die  Douche  hervorgerufenen  schmerz- 
haften Uteruscontractionen,  in  Verbindung  mit  zufälligen  mechanischen 
Hindernissen  der  Respiration  und  Circulation,  wie  dem  Druck  beengen- 
der Kleidungsstücke,  der  Füllung  des  Magens  durch  kurz  vorher  genossene 
Speisen,  ungünstiger  Körperhaltung  auf  einem  niedrigen  Sessel  mit 
angezogenen  Schenkeln ,  Verhältnissen ,  die  auf  die  durchgehends  sehr 
kleinen  und  scoliotischen  Frauen  doppelt  nachtheilig  einwirken  mussten. 

Hinzufügen  will  ich  noch,  dass  ich  bei  der  nicht  seltenen  An- 
wendung der  Douche  mittels  derselben  Apparate  im  Verlaufe  recht- 
zeitiger Geburten,  niemals  ähnliche  Zufälle  beobachtet  habe. 
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Beobachtung  60. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  8,2  cm. 
In  6  Geburten  —  5  rechtzeitigen,  1  künstlich  eingeleiteten  Frühgeburt 
—  kein  Kind  am  Leben  erhalten.  Siebente  Schwangerschaft.  Spon- 
tane Frühgeburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Becken- 
endlage mit  Vorfall  der  Nabelschnur.  Extraction  eines  todten  Kindes. 
Normales  Wochenbett.  —  Achte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt  durch  die  warme  Uterusdouche.  Armlage.  Wendung  auf 
einen  Fuss.  Extraction;  schwierige  Entwicklung  des  Kopfes.  Tief- 
scheintodtes,  wiederbelebtes  ]y!U,dchen,  ohne  auffällige  Druckspuren  vom 
Becken.  Normales  Wochenbett.  —  Neunte  Schwangerschaft.  Aber- 
malige Einleitung  einer  Frühgeburt  durch  die  warme  Uterusdouche. 
Während  der  5.  Douche  plötzlicher  Tod  der  Schwangeren.  Kaiser- 
schnitt, 5  Minuten  p.  m.    Sterbendes  Kind. 

Nr.  7939.    Frau  M aus  Offenbüttel,  eine  mittelgrosse,  gut  gewachsene 

Frau  von  35  Jahren,  wurde  im  März  1871  von  ihrem  Hausarzte  der  Anstalt  be- 
hufs Einleitung  einer  Frühgeburt  zugesandt.  Sie  wollte  in  ihrer  Kindheit  nicht 
rhachitisch  gewesen  sein  und  rechtzeitig  gehen  gelernt  und  nur  infolge  des  Keuch- 
hustens es  auf  einige  Zeit  wieder  verlernt  haben.  Indess  trug  das  Becken  ent- 
schiedene Merkmale  der  Rhachitis  an  sich.  Seit  dem  19.  Jahre  war  sie  regelmässig 
menstniirt.  In  8  Jahren  hatte  sie  6  Geburten  überstanden;  alle  waren  künstlich 
beendigt,  keines  der  Kinder  am  Leben  erhalten.  Die  beiden  ersten  Kinder  waren 
in  Schädellage  wegen  "Wehenschwäche,  resp.  wegen  Vorfalls  der  Nabelschnur  mit 
der  Zange  unschwer,  aber  todt  extrahirt.  Darauf  folgten  2  Fussgeburten,  bei  denen 
die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  grosse  Schwierigkeiten  machte.  Beide 
Kinder  kamen  ebenfalls  todt  zur  Welt.  In  der  5.  Schwangerschaft  wurde  eine 
Frühgeburt  eingeleitet,  und  ein  lebendes  Kind  in  Schädellage  mit  der  Zange  ent- 
wickelt, welches  aber  schon  am  3.  Tage  starb.  Die  letzte  —  rechtzeitige  —  Ge- 
burt, im  März  1870,  war  besonders  schwer  gewesen.  Der  Schädel  hatte  vorgelegen. 
Nach  vergeblichen  Versuchen  mit  der  Zange  hatte  man  perforirt,  dann,  da  die 
Extraction  auch  so  nicht  gelang,  in  Chloroformnarcose  auf  die  Füsse  gewendet, 
bei  der  Extraction  den  Rumpf  vom  Kopfe  abgerissen  und  schliesslich  diesen  mit 
der  Zange  zu  Tage  gefördert  Trotzdem  sollte  das  "Wochenbett,  wie  die  früheren, 
regelmässig  verlaufen  sein. 

Die  Schwangere  hatte  im  August  1870  zum  letzten  Male  menstruirt  und  am 
10.  December  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Bei  ihrer  Aufnahme,  am 
27.  März  1871  Abends  spät,  gab  sie  an,  dass  ihr  schon  während  der  Eisenbahn- 
fahrt, etwa  eine  Stunde  von  hier,  eine  Menge  Wassers  ohne  Empfindung  von 
Wehen  abgegangen  sei.  Die  Oberhebamme  fand  die  kleine,  stark  vorüberhängende 
Gebarmutter  ziemlich  wasserleer,  die  Frucht  in  2.  Diagonale  über  dem  Becken, 
mit  der  Rückenfläche  nach  rechts  gekehrt,  den  Kopf  links  im  Grunde ;  den  Mutter- 
mund noch  wenig  geöffnet,  den  Steiss  auf  dem  Beckeneingange ;  keine  Wehen.  Es 
wurde  eine  Hängeleibbinde  angelegt. 

Als  ich  am  anderen  Mittage  (28.  März]  eben  von  einer  Reise  zurückgekehrt, 
die  Kreissende  sah,  hatte  sich  unter  schwachen  und  seltenen  Wehen  die  Stellung 
der  Frucht  geändert.  Die  Rückenfläche  war  jetzt  nach  links  gewandt,  der  Kopf 
lag  rechts  im  Grunde,  der  Steiss  auf  der  linken  Darmbeinschaufel.  Die  Vaginal- 
portion war  stark  aufgelockert,  der  äussere  Muttermund  weit,  der  Cervicalcanal 
aber  verengte  sich  jählings  gegen  den  inneren  Muttermund,  der,  ziemlich  resistent, 
kaum  1,5  cm  im  Durchmesser  hielt.  Ueber  demselben  fühlte  ich,  von  den  Eihäuten 
entblösst,  einen  Fuss  und  daneben  eine  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabel- 
schnur. Ich  brachte  einen  Kautschuktampon  in  die  Scheide  ein  und  liess  die 
Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen. 
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Vor  Einführung  des  Tampons  hatte  ich  versucht,  die  Diagonalconjugata  ni 
messen;  doch  konnte  ich  das  tiefstehende  Promontorium  nur  mit  in  den  Cervical- 
canal  eingeführtem  Finger  erreichen.  Das  so  gewonnene  Maass  betrug  9,9  cm. 
Eine  genauere  Unt^prsuchung  des  Skelets  wurde  erst  nach  der  Geburt  am  Tage  der 
Entlassung  von  mir  vorgenommen.  Sie  ergab:  feiner  Knochenbau;  die  Beine 
weder  auffällig  kurz,  noch  verbogen;  die  Darmbeinschaufeln  klaffend,  der  grösste 
Abstand  der  Cristae  den  Spinis  nahe;  die  Lendengegend  eingezogen,  das  Kreni- 
bein  zwischen  den  Hüftbeinen  massig  vorgesunken ;  die  Schoossfuge  ziemlich  hoch, 
von  gew^öhnlicher  Neigung;  die  Seitenwände  von  normaler  Biegung;  das  Promon- 
torium ziemlich  tiefstehend,  der  Schoossfuge  gerade  gegenüber. 

Beckenmaasse: 

Sp.  n.  27,4  cm,  Cr.  IL  28,1  cm,  D.  B.  16,7  cm,  Conj.  diag.  10,0  cm.  Hiernach 
schätzte  ich  die  Conj.  vera  auf  etwa  8,5  cm.  Nach  der  späteren  Messung  in  der 
Leiche  betrug  sie  indess  nur  8,2  cm,  während  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
eingangs 13,9  cm  maass. 

Nach  der  Einführung  des  Tampons  wurden  die  Wehen  häufiger.  Beim  Wech- 
seln desselben  am  Abend  fand  man  den  Muttermund  etwas  mehr  erweitert,  beide 
Füsse  vorliegend,  dazwischen  die  pnlsirende  Nabelschnur.  Bei  einem  abermaligen 
Wechsel,  am  29.  März  2  Uhr  V.,  hatten  sich  die  Füsse  zurückgezogen,  der  Steiss 
war  in's  Becken  eingetreten,  schräg,  die  rechte  hinterwärts  gelegene  Hüfte  tiefer, 
der  Puls  in  der  Nabelschnur  erloschen.  Um  4  Uhr  V.  presste  der  Steiss  auf  den 
erweiterten  Muttermund.  Langsam  vorrückend  unter  schwachen  Wehen  wurde  er 
um  5  Uhr  V.  in  der  Schamspalte  sichtbar.  Die  nächsten  Wehen  trieben  den  Rumpf 
hervor,  die  Arme  wurden  ohne  Mühe  gelöst,  und  der  quer  mit  dem  Gesicht  nach 
rechts  in*s  Becken  eingetretene  Kopf  durch  die  gewöhnlichen  Handgriffe  leicht 
entwickelt.  Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts.  Ueber  die  Grössen-  und 
Gewichtsverhältnisse  ist  im  ProtocoU  nichts  vermerkt.  Die  Nachgeburtsperiode 
verlief  normal.  Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  wurde  am  10.  April 
gesund  entlassen. 

Nr.  8082.     Am  21.  April  1872  trat  Frau  M abermals  als  Schwangere 

in  die  Anstalt  ein.  Sie  hatte  am  5.  September  1871  zum  letzten  Male  ihre  R^ehi 
gehabt  und  am  18.  Januar  1872  zuerst  die  Bewegungen  des  Kindes  gefühlt  Des 
starken  Hängebauchs  wegen  wurde  ihr  sogleich  ein  Suspensorium  angelegt  Bei 
der  Betastung  des  Leibes  Hessen  sich  schon  leise,  von  der  Schwangeren  jedoch 
nicht  empfundene  Wehen  wahrnehmen.  Die  Frucht  wechselte  in  der  schlaffwan- 
digen,  reichlich  wasserhaltigen  Gebärmutter  wiederholt  Lage  und  Stellung.  Wäh- 
rend der  nächsten  10  Tage  konnte  man  die  zunehmende  Erweiterung  des  Cervical- 
canales  gegen  den  inneren  Muttermund  hin  verfolgen.  Im  hinteren  Scheidengewölbe 
fühlte  man  von  dem  tief  eingerissenen  Scheidentheile  aus  nach  beiden  Seiten  hin 
divergirende  dicke  und  feste  Narbenstränge. 

Als  Vorbereitung  für  die  Geburt  wurde  am  3.  und  4.  Mai ,  also  in  der  35. 
Schwangerschaftswoche,  je  eine  Dosis  Ricinnsöl  gegeben,  welche  reichliche  Aus- 
leerungen bewirkte  und  ein  gelindes  »Ziehen  im  Kreuze«  herv^orrief.  Im  Laufe  der 
nächsten  3  Tage  wurde  die  warme  Uterusdouche,  im  Ganzen  7mal,  applicirt  Die 
ersten  3  Douchen  hatten  keinen  merklichen  Erfolg,  die  späteren  bewirkten  mm 
Theil  recht  kräftige  Wehen,  welche  indess  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  wieder 
aufhörten.  Die  Auflockerung  des  unteren  Uterinsegments  nahm  stetig  zu.  Die 
Fruchtlage  wechselte  häufig,  doch  wurde  meist  der  Kopf  in  der  Nähe  des  Becken- 
einganges gefunden.  Nach  der  7.  Douche,  am  Abend  des  8.  Mai,  hielten  missig 
kräftige  Wehen  bis  gegen  Morgen  (0.  Mai,  an,  um  dann  wieder  nachzulassen.  Die 
Geburt  war  indess  entschieden  im  Gange.  Um  9  Uhr  Y.  fand  man  den  äusseren 
Muttermund  bis  zur  Grösse  eines  Markstücks  erweitert,  die  Fruchtblase  tief  in 
den  Cervicalcanal  herabgedrängt,  in  derselben  eine  Hand  fühlbar,  die  sich  bei  der 
Berührung  zurückzog.  Die  Frucht  lag  schräg  in  2.  Diagonale  über  dem  Becken, 
der  Kopf  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel,  durch  äusseren  Druck  zwar  leicht  auf 
das  Becken  einzustellen,  mit  dem  Nachlass  desselben  aber  sofort  in  die  alte  Stel- 
lung zurückkehrend.    Es  wurde  nun  noch  ehnnal  eine  Douche  gegeben,  bei  welcher 
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man,  wie  auch  früher,  eine  starke  Aufblähung  des  Scheidengewölbes  und  ein 
Emporweichen  des  unteren  Uterinsegments  beobachtete.  Schon  während  derselben 
nahmen  die  Wehen  merklich  an  Stärke  zu.  Um  1  Uhr  N.  drängte  sich  die  Frucht- 
blase durch  den  reichlich  3  cm  weiten  Muttermund  in  die  Scheide  vor.  Die 
Spannung  der  Häute  liess  einen  vorliegenden  Kindestheil  nicht  erkennen. 

Um  7  Uhr  N.  sprang  die  Fruchtblase  unter  Abfluss  einer  massigen  Menge 
Fruchtwassers.  Der  Muttermund  war  bis  auf  reichlich  6  cm  im  Durchmesser  er- 
weitert, weich  und  nachgiebig.  Der  linke  Arm  lag  vor,  der  Kopf  rechts  in  der 
Nähe  des  Beckeneinganges,  die  Füsse  links  im  oberen  Theil  der  Gebärmutter,  der 
Kücken  nach  vom.  Die  Kreissende  wurde  sogleich  auf  den  Operationsstuhl  ge- 
bracht, und  in  Chloroformnarcose  das  Kind  ohne  Mühe  auf  den  linken  Fuss  ge- 
wendet. Schwache  Wehen  unterstützten  die  Extraction.  Die  unter  dem  Scham- 
bogen sich  vordrängende  vordere  Muttermundslippe  musste  zurückgeschoben 
werden.  Die  Kückenfläche  des  Kindes  blieb  nach  vom  gerichtet  Nach  dem  Aus- 
tritt des  Steisses  pulsirte  die  Nabelschnur  nicht  mehr.  Die  Arme  wurden  leicht 
gelöst,  dagegen  erforderte  es  grösseren  Zeit-  und  Kraftaufwand,  den  quer,  mit 
dem  Kinn  nach  links,  eintretenden  Kopf  vollends  in's  Becken  herabzuziehen  und 
gelang  erst  unter  Mitwirkung  eines  energischen,  von  aussen  auf  denselben  ausge- 
übten Dmckes.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Das  Kind,  ein  tief-scheintodtes  Mädchen,  3362  g  schwer  und  48  cm  lang, 
wurde  nur  langsam  wieder  belebt.  Es  hatte  einen  verhältnissmässig  breiten  Kopf; 
doch  waren  vom  Promontorium  keine  Druckspuren  sichtbar,  nur  das  Hinterhaupts- 
bein und  die  Stirnbeine,  wie  gewöhnlich,  unter  die  Scheitelbeine  geschoben.  Der 
Kopfumfang  maass  35,7  cm,  der  quere  Durchmesser  9,5  cm,  der  gerade  11,4  cm. 
Am  anderen  Tage  hatte  der  Umfang  um  9  mm  ab-,  der  gerade  Durchmesser  um 
1  mm  zugenommen,  während  der  biparietale  Durchmesser  unverändert  geblie- 
ben war. 

Die  Mutter  hatte  auch  dieses  Mal  ein  günstiges  Wochenbett.  Das  Kind 
gedieh  an  ihrer  Brust  sehr  gut,  und  am  24.  Mai  wurden  beide  in  völligem  Wohl- 
sein entlassen. 

Nr.  8818.    Am  5.  September  1876  meldete  sich  Frau  M zum  3.  Male 

als  Schwangere  in  der  Anstalt.  Die  Kegeln  hatte  sie  zuletzt  zu  Anfang  Januar's 
gehabt  und  die  ersten  Kindesbewegungen  zu  Ende  April's  gefühlt.  Sie  hatte  ihre 
vor  4  Jahren  hier  geborene  Tochter  mitgebracht,  um  sie  uns  zu  zeigen;  es  war 
ein  gesundes,  kräftig  entwickeltes  Kind. 

Da  die  Schwangere  sich  bereits  am  Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche  be- 
fand, SO/  durfte  mit  der  Einleitung  der  Frühgeburt  nicht  gezögert  werden.  Die 
äussere  Untersuchung  ergab  am  7.  September  wesentlich  dieselben  Verhältnisse, 
wie  in  der  vorigen  Schwangerschaft.  Es  Hessen  sich  schon  leise,  schwach  empfun- 
dene Contractionen  des  Utems  nachweisen;  auch  hatte  die  Schwangere  in  den 
letzten  beiden  Nächten  zeitweilig  ein  leichtes  Ziehen  im  Kreuze  verspürt.  Die 
Cervix  hing  schlaff  in*s  Becken  herab,  der  Canal  derselben  war  in  seiner  ganzen 
Länge  für  2  Finger  bequem  durchgängig,  der  innere  Muttermund  nicht  scharf  ab- 
gesetzt ,  die  Insertion  der  Eispitze  noch  ringsum  zu  erreichen ;  der  Kopf  lag  be- 
weglich über  dem  Beckeneingange.  Um  10  Uhr  V.  wurde  mit  der  Anwendung  der 
warmen  Uterasdouche  begonnen  und  dieselbe  um  1  Uhr  N.  wiederholt.  Schon  während 
der  Douche,  namentlich  der  zweiten,  traten  einige  kräftige  Wehen  auf,  die  sich 
aber  bald  wieder  verloren.  Die  Fmcht  wechselte  im  Laufe  des  Tages  mehrmals 
ihre  Stellung,  doch  blieb  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange,  bald  ein  wenig 
mehr  nach  rechts,  bald  nach  links  abweichend;  zeitweilig  wurde  eine  pulsirende 
Schlinge  der  Nabelschnur  neben  demselben  fühlbar.  Um  8  Uhr  N.  war  die  Scheide 
ziemlich  empfindlich,  besonders  bei  Berühmng  der  narbigen  Partie  im  hinteren 
Scheidengewölbe;  der  Cervicalcanal  entschieden  verkürzt,  die  hintere  Wand  des- 
selben und  die  hintere  Muttermundslippe  geschwollen,  so  dass  die  Oeffnung  des 
Muttermundes  mehr  nach  vom  gerückt  erschien.  Die  Douche  wurde  wiederholt. 
Einige  Minuten  nach  dem  Beginn  derselben  trat  eine  kräftige  Wehe  mit  lebhafter 
Schmerzensäusserung ,   starker  Blässe  des  Gesichts  und  leichter  Uebelkeit  ein,  so 


4 1  ()  III-  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

dass  die  Douche  unterbrochen  werden  musste.  Nach  Ablauf  der  Wehe  erhoUe 
sich  die  Kreissende  sehr  schnell  Die  Douche  wurde  fortgesetst  und  löste  nur 
noch  wenige  schwache, .  kaum  empfundene  Wehen  aus.  Die  Messung  mit  dem 
Thermometer  ergab  normale  Körpertemperatur. 

Die  Wehen  blieben  während  der  Nacht  nur  schwach  und  selten.  In  den 
Pausen  schlief  die  Kreissende  meist.  Am  anderen  Morgen  (8,  September  fanden 
wir  die  Cervix  abgeschwollen ,  den  inneren  Muttermund  nicht  weiter;  über  dem 
Becken  lag  der  Kopf,  die  Nabelschnur  hatte  sich  zurückgezogen.  Es  wurde  wieder 
eine  Douche  gegeben.  Doch  verstärkten  sich  die  Wehen  während  des  Tages  nieht 
Abends  lag  die  Frucht  völlig  quer  über  dem  Becken,  der  Kopf  links,  der  Steiss 
rechts.  Der  Oervicalcänal  erschien  etwas  enger,  als  am  Morgen,  der  innere  Muttei^ 
mund  über  den  Beckeneingang  hinaufgezogen,  in  der  ringsum  noch  adhfirenten 
Spitze  des  Eisackes  wurde  vorübergehend  eine  Extremität  ,'Fuss)  fühlbar. 

Die  Nacht  verging  fast  ohne  Wehen.  Am  Morgen  ;9.  Sept.)  lag  die  Frucht 
wieder  in  2.  Diagonale,  anscheinend  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange.  Inn^Uch 
erschienen  die  Verhältnisse  unverändert;  eine  genauere  Untersuchung  wurde  wegen 
der  grossen  Empfindlichkeit  der  Scheide  unterlassen.  Das  Scheidensecret  war  etwas 
übelriechend.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  Hess  keine  Störung  erken- 
nen. Um  103/4  Uhr  wurde  die  6.  Douche  gegeben.  Wie  bisher  wurde  das  Aus- 
flussrohr von  dem  Assistenzarzt,  Herrn  Dr.  Werth,  selbst  eingeführt  und  so  ge- 
halten, dass  der  Strahl  vom  hinteren  Scheidengewölbe  her  gegen  die  Cervix  ge- 
richtet war  um  ein  directes  Eindringen  des  Wassers  in  die  Uterushöhle  zu  vei^ 
meiden.  Seit  dem  unglücklichen,  in  der  vorhergehenden  Beobachtung  mitgetheilten 
Falle  wurde  der  Pumpapparat  (von  Braun)  jedesmal  völlig  unter  Wasser  gesetzt,  und 
vor  der  Anwendung  festgestellt,  dass  ein  vollständiger  Abschluss  gegen  das  Ein- 
dringen von  Luft  bestände.  So  war  es  auch  jetzt  geschehen.  Nachdem  der  Apparat 
schon  einige  Minuten  gearbeitet  hatte,  richtete  sich  die  Kreissende  plötzlich  unter 
lauten  Klagen  auf.  Die  Betastung  des  Uterus  wies  das  Vorhandensein  einer  un- 
gewöhnlich starken  Wehe  nach.  Die  Douche  wurde  sofort  abgebrochen.  Auf  der 
Höhe  der  Wehe  ergoss  sich  blutig  gefärbtes  Wasser  aus  der  Scheide.  Das  Gesicht 
der  Kreissenden  erschien  blass,  ihre  Züge  verfallen,  sie  klagte  über  Beklemmung 
und  Uebelkeit.  Nach  Qenuss  von  etwas  Wein  erholte  sie  sich  anscheinend.  Kaum 
aber,  dass  man  sie  wieder  sanft  auf  ihr  Lager  niedergelassen  hatte,  stand  die 
Athmung  nach  einigen  schnappenden  Inspirationen  vollständig  stilL  Unter  schnell 
steigender  Cyanose  des  Kopfes  und  Oberkörpers  erfolgten  darnach  noch  einige 
krampfhafte  Inspirationen  mit  starker  Verzerrung  des  Gesichts,  dann  waren  Puls 
und  Herzschlag  erloschen.  Schlagen  mit  nassen  Tüchern,  die  sofort  eingeleitete 
künstliche  Respiration,  das  Katheterisiren  der  Luftröhre  —  Alles  blieb  ohne 
Wirkung. 

Fünf  Minuten  nach  dem  Erlöschen  des  mütterlichen  Herzschlags  wurde  der 
Fötalpuls  zwar  sehr  verlangsamt  (60) ,  aber  noch  laut  und  regelmässig  vernommen, 
und  deshalb  sofort  der  Kaiserschnitt  gemacht  In  dem  bei  der  Eröffnung  des  Uterus 
sich  ergiessenden  Blute  wurden  keine  Luftblasen  bemerkt.  Der  Schnitt  tmf  die 
Placenta,  die  gelöst  und  vor  dem  Kinde  entfernt  wurde.  In  die  Schnittfläche 
drängte  sich  die  Unke  Schulter;  Kopf  im  Grunde  mit  nach  rechts  gekehrtem  Ge- 
sicht. Schnelle  Extraction  mit  in  den  Mund  gesetzten  Fingern.  Das  Herz  de.«i 
Kindes  pulsirte  noch  deutlich.  Es  wurde  ohne  Verzug  in's  warme  Bad  gebracht 
Doch  waren  alle  Keize,  eben  so  wenig  wie  die  künstliche  Respiration,  im  Stande, 
einen  Athemzug  auszulösen.  Der  Herzschlag  erlosch  erst  nach  einer  halben  Stunde. 
Der  nahezu  ausgetragene  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  2840  g  und  eine  Länge  von 
50  cm.  Der  Umfang  des  Kopfes  maass  33  cm,  der  quere  Durchmesser  8,9 cm,  der 
gerade  11,4  cm. 

Die  sogleich  in  meiner  Gegenwart  vorgenommene  Prüfung  des  Apparates,  der 
in  derselben  Verfassung,  wie  bei  dem  letzten  Gebrauch  geblieben  war,  ergab,  dass 
während  des  Pumpens  aus  dem  unter  Wasser  getauchten  Ausflussrohr  auch  nicht 
eine  Luftblase  emporstieg. 

Die  Section   des  Kindes   wurde  von  dem  anwesenden   Vater   nicht  erlaubt. 
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Die  Section  der  Mutter  wurde  6  Stunden  nach  dem  Tode  (bei  trüber  Nachmittags- 
beleuchtung in  dem  halbverdunkelten  interimistischen  Scctionsraume  durch  den 
Assistenten  des  pathologischen  Instituts)  gemacht.  Nach  dem  Kaiserschnitt  war 
die  Bauchwunde  durch  einige  Nähte  geschlossen  worden.  Die  Verbandstücke  er- 
schienen jetzt  ziemlich  von  Blut  durchtränkt.  Der  Uterus  vollständig  gut  zu- 
sammengezogen, die  PlacentarsteUe  vom  im  Fundus.  Die  Venen  des  Uterus  und 
des  Plexus  pampinif.  coUabirt,  nicht  lufthaltig;  ebenso  wenig  die  V.  cava  abdom. 
Hyperämie  des  Pancreas,  der  Leber,  der  Milz.  Die  Magenschleimhaut  ecchymosirt. 
Die  Nieren  vergrössert,  derb,  die  Kapsel  schwer  abzuziehen,  die  Oberfläche  stellen- 
weise leicht  granulirt,  stark  hyperämisch.  Zahbeiche  Ecchymosen  der  Lungen. 
Hydropericardiimi.  Der  linke  Ventrikel  eng  contrahirt,  der  rechte  schlaff;  nach- 
dem das  Herz  an  der  Spitze  herausgehoben  und  geöffnet,  völlig  leer.  In  den 
Pulmonalarterien  flüssiges,  nicht  mit  Luft  vermischtes  Blut  —  Leichte  chronische 
Meningitis;  Ecchymosen  des  vierten  Ventrikels. 

Die  Annahme,  als  sei  der  Tod  auch  in  diesem  Falle  durch  eine 
Luftembolie  bewirkt^  erscheint  mir  gänzlich  unstatthaft.  Da,  wie  die 
nachträgliche  Untersuchung  des  Apparates  ergab,  durch  diesen  keine 
Luft  zugeführt  war,  so  hätte  nur  die  in  der  Vagina  befindliche  Luft 
durch  den  Wasserstrahl  fortgerissen  und  in  die  Uterushöhle  gebracht 
werden  können,  was  indess  bei  der  Art,  wie  das  Ausflussrohr  während 
der  Douche  gehalten  wurde,  wenig  glaublich  ist.  Vor  allen  Dingen 
aber  hätte,  wenn  wirklich  Luft  in  todbringender  Menge  in  die  Uterus- 
venen eingedrungen  wäre ,  diese  bei  dem  unmittelbar  nach  dem  Tode 
vorgenommenen  Kaiserschnitt  in  dem  aus  der  Uteruswunde  sich  er- 
giessenden  Blute  wahrgenommen  werden  müssen. 

Ebenso  wenig  kann  ich  ein  Einfliessen  der  Irrigationsflüssigkeit 
selbst  in  die  Uterusvenen ,  dem  man  in  jüngster  Zeit  mehrfach  den 
tödtlichen  Ausgang  bei  Ausspülungen  des  puerperalen  Uterus  zu- 
geschrieben hat,  hier  als  Todesursache  anerkennen,  wo  die  Verhältnisse 
wesentlich  andere  waren  und,  wie  ich  glaube,  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Vorganges  ausschlössen.  Denn  einmal  wurde  der  Strahl,  wenn 
auch  der  Druck  ein  stärkerer  war,  doch  nicht  in  die  Uterushöhle  selbst 
geleitet,  und  zweitens  war  diese  noch  von  dem  unverletzten  Ei  erfüllt, 
und  jedenfalls  waren  grössere  Venen  nicht  eröfinet. 

Am  wahrscheinlichsten  erscheint  es  mir,  dass  der  Tod  auf  reflecto- 
rischem  Wege  zu  Stande  kam.  Die  Dehnung  und  Reizung  des  schon 
mehr  als  gewöhnlich  empfindlichen  Scheidengewölbes  durch  den  Wasser- 
strahl, in  Verbindung  mit  der  durch  den  Reiz  ausgelösten  äusserst  ener- 
gischen und  schmerzhaften  Wehe,  bewirkten  eine  Reflexlähmung  des 
Herzens  und  secundär  des  Athmungscentrums.  Schon  bei  einer  der 
ersten  Douchen  hatte  man  während  einer  kräftigen,  von  lebhaften 
Schmerzensäusserungen  begleiteten  Wehe  ähnliche,  nur  ungleich  schwä- 
chere und  rasch  vorübergehende  Störungen  bemerkt ,  wie  ich  sie  auch 
früher  schon  (s.  die  vorhergehende  Beobachtung)  in  einigen  Fällen  ge- 
sehen hatte. 

Das  Kind  hätte  vielleicht  noch  gerettet  werden  können,  wenn  man 
nicht  genöthigt  gewesen  wäre,  die  Placenta  vor  ihm  zu  entfernen. 

Bemerkenswerth  sind  die  Entwicklungsverschiedenheiten  der  bei- 
den letztgeborenen    Kinder ,  obwohl  sie  —  nach  dem  Ausbleiben  der 
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Menses  berechnet  —  genau  die  gleiche  Zeit  im  Uterus  verweilt  hatten. 
Das  letzte ,  ein  Knabe ,  hatte  bei  grösserer  Länge  ein  erheblich  ge- 
ringeres Gewicht,  als  das  ältere  Mädchen  —  auch  wenn  ich  das  jenem 
vorenthaltene  ßeserveblut  in  Anschlag  bringe  —  und  einen  kleinen, 
bedeutend  schmäleren  Kopf. 


Beobachtung  61. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  8,2  cm. 
Erste  Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Mehrfacher 
Wechsel  der  Fruchtlage  während  der  zögernden  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes. Sprengung  der  Fruchtblase.  Ilalsseite  vorliegend.  Wendung 
auf  einen  Fuss.  Extraction.  Todtes  Kind.  Geringe  Druckspuren  vom 
Becken.    Tod  der  Mutter  im  Wochenbett. 

Nr.   6858.    Frau  S ,   aug  Königsförde,   eine  27jährige  Erstgebärende, 

von  kleinem  Wüchse,  135cm  hoch,  hatte  als  Kind  an  der  englischen  Krankheit 
gelitten  und  erst  im  7.  Jahre  gehen  gelernt  Sie  war  die  einzige  Tochter  ihrer 
Mutter;  ein  älterer  Halbbruder,  sowie  2  jüngere  rechte  Brüder  sollten  nicht  rha- 
chitisch  gewesen  sein.  Im  Uebrigen  hatte  sie  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreut 
und  war  seit  dem  18.  Jahre  regelmässig  menstruirt  In  der  Mitte  des  Juni  1S03 
war  die  Periode  zum  letzten  Male  erschienen,  und  im  October  hatte  die  Schwan- 
gere zuerst  die  Bewegungen  des  Kindes  gefühlt.  Auf  Anrathen  der  Hebamme 
ihres  Wohnortes  stellte  sie  sich  zu  Anfang  Decembers  in  der  Klinik  vor.  Die 
Untersuchung  des  Skelets  ergab  sehr  ausgeprägte  Merkmale  der  früheren  Rha- 
chltis.  Bei  feinem  Knochenbau  waren  beide  Schienbeine  stark  nach  innen  und 
vorn,  beide  Oberschenkel  nach  aussen  und  vom  gekrünunt.  Die  kleinen,  tief- 
liegenden Darmbeinschaufeln  klafften  nach  vom,  der  grösste  Abstand  der  Cristae 
lag  den  Spinis  sehr  nahe.  Das  breite  Kreuzbein  war  unter  scharfwinkliger  Ab- 
knickung  gegen  die  Wirbelsäule  tief  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken; 
die  Neigung  des  Beckens  ziemlich  stark,  der  Schambogen  weit;  die  vordere 
Beckenwand  von  gewöhnlicher  Höhe  und  nicht  sehr  geneigt;  die  Seitenwinde  ab- 
geflacht, mit  leichter  Einbiegung  der  Pfannengegenden,  namentlich  links;  das 
Kreuzbein  stark  geneigt,  mit  geringer  Abbiegung  der  unteren  Wirbel  ^nach  vom, 
in  die  Quere  gestreckt,  mit  leichter  Vorwölbung  der  oberen  Wirbelkörper,  das 
tiefstehende  Promontorium  ein  wenig  nach  links  abgewichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  26,7— 8cm,  Cr.  IL  27,2cm,  D.  B.  17,4cm,  Conj.  diag.  9,^5cm.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  ungefähr  8cm  und  rieth  der  Schwangeren,  sich  nach  2 
Monaten  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen. 

Sie  befolgte  diesen  Rath.  Die  nach  ihrer  Wiederaufnahme  am  8.  Februar 
1864  wiederholte  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens  ergab  dasselbe  Resultat 
Auch  stimmt  der  Befund  am  trockenen  Becken  genau  damit  überein.  Es  gehört 
zu  den  dreiwinkligen  rhachitischen  Becken  und  bildet  eine  Uebergangsform  von 
den  einfach  platten  zu  den  allgemein  verengten  platten  Becken,  wenn  man  es  nicht 
vielleicht  richtiger  den  letzteren  zuzählt,  da  der  grosse  Querdurchmesser  des 
Beckeneingangs  durch  die  Nähe  des  Promontorium  seinen  Werth  verloren  hat, 
:S.  oben  Vortr.  über  die  Geburt  bei  engem  Becken,  IH,  S.  97.)  An  den  mit  dem 
Becken  verbundenen  3  Lendenwirbeln  sieht  man  eine  geringe  Scoliose  mit  der 
Convexität  nach  links,  die  durch  eine  schwache  Biegung  des  nach  links  geneigten 
Kreuzbeins  in  entgegengesetzter  Richtung  compcnsirt  wird;  der  linke  Kreuzbein- 
flügel ist  etwas  schmäler,  die  linke  Beckenhälfte  ein  wenig  enger,  als  die  rechte. 

Maasse  des  trockenen  Beckens : 

Sp.  li  26,0cm,  Cr.  IL  26,5cm,  Conj.  diag.  9,25cm. 
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Im  Beckeneingange:  Conj.  v.  8,2cm,  Diam.  transv.  1.3,5 cm,  Diam.  obliq.  dext. 
11,5cm,  sin.  12,1cm. 

In  der  Beckenhöhle:  Diam.  rect.  11,05cm,  Diam.  transv.  11,7cm,  Dist.  spin. 
Lsch.  11,4  cm. 

Im  Beckenausgange:  Diam.  rect.  (von  der  Spitze  des  Kreuzbeins)  10,0  cm, 
Diam.  transv.  14,1cm. 

Am  8.  Februar,  also  zu  Anfang  der  35.  Schwangerschaftswoche,  wurde  um 
10  Uhr  V.  mit  der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  begonnen.  In  dem 
schlaffwandigen,  nicht  vorüberhängenden  Uterus  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale, 
mit  der  Rackenfläche  nach  links  und  hinten  gekehrt;  der  Kopf  war  bimanuell, 
d.  h.  von  der  Scheide  und  den  Bauchdecken  her,  über  der  rechten  Hälfte  des 
Beckeneingangs  zu  tasten;  der  Scheidentheil  noch  beinahe  2cm.  lang,  der  äussere 
Muttermund  geschlossen.  Bis  zum  Abend  des  12.  Februar  wurden  im  Ganzen  15 
Douchen  von  durchschnittlich  15  bis  20  Minuten  Dauer  gegeben,  die  ersten  ohne 
AVehen  zu  erregen,  die  späteren  mit  bald  schneller,  bald  langsamer  verübergehen- 
der Wirkung.  Inzwischen  hatte  sich  das  untere  Uterinsegment  unter  zunehmender 
Auflockerung  tiefer  in's  Becken  herabgesenkt,  die  Vaginalportion  war  fast  ver- 
strichen; der  wulstige  und  derbe  Muttermund  indess  nur  wenig  geöffnet,  der  Kopf 
ragte  mit  dem  Hinterhaupte  lose  in  die  rechte  Hälfte  des  Beckeneingangs  hinein, 
links  war  das  Scheidengewölbe  leer. 

Nach  der  letzten  Douche  bekam  die  Kreissende  einen  Frostanfall  mit  Uebel- 
keit,  der  etwa  eine  Stunde  anhielt.  Die  Wehen  wurden  stärker  und  hörten  jetzt 
nicht  wieder  auf.  Die  Fruchtblase  begann,  unter  allmählicher  Zunahme  des  Vor- 
Wassers,  den  Cervicalcanal  fassartig  auszubuchten  und  auf  den  äusseren  Mutter- 
mund zu  pressen,  der  jedoch,  obwohl  weicher  geworden,  nur  zögernd  dem  Drucke 
nachgab.  Ueber  dem  inneren  Muttermunde  fühlte  ich  bald  gar  keinen  Kindestheil, 
bald  eine  Extremität,  dann  wieder  den  Kopf.  Das  Resultat  der  äusseren  Unter- 
suchung war  zweifelhaft;  es  schien  die  Frucht  ihre  Stellung  gewechselt  zu  haben, 
der  Fötalpuls  war  von  Unks  her  über  die  Mittellinie  mehr  nach  rechts  herübergerückt. 
Am  Nachmittage  des  14.  Februar  wurde,  da  die  Wehen  wieder  etwas  nachliessen, 
nochmals  eine  Douche  gegeben,  mit  gutem  Erfolge. 

Um  8  Uhr  N.  fand  ich  das  Becken  von  dem  durch  die  Fruchtblase  ballon- 
artig ausgedehnten  unteren  Uterinsegment  erfüllt,  den  scharfrandigen  Muttermund 
bis  zur  Grösse  eines  Zweimarkstücks  erweitert;  neben  der  in  der  Wehenpause  nur 
wenig  erschlaffenden  Fruchtblase  vorsichtig  hinaufgehend,  konnte  ich  den  vor- 
springenden Rand  des  inneren  Muttermundes  eben  noch  erreichen,  aber  keinen 
KindestheiL 

Die  Nacht  verging,  wie  die  vorigen,  fast  schlaflos,  unter  bald  selteneren,  bald 
häufigeren  Wehen.  Am  15.  Februar  um  9  Uhr  V.  hatte  sich  der  noch  tiefer  in's 
Becken  herabgezerrte  äussere  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines  Fünfmarkstückes 
erweitert,  die  Fruchtblase  war  auch  in  den  Wehenpausen  stark  gefüllt,  hoch  hin- 
auf weder  der  Rand  des  inneren  Muttermundes,  noch  ein  Kindestheil  zu  erreichen. 
Die  Harnentleerung  war  unbehindert  Aeusserlich  erschien  mir  der  Uterus  schlan- 
ker, als  zuvor,  die  Frucht  in  Geradlage  über  dem  Becken,  mit  der  Rückenfläche 
nach  rechts  gawandt.  Die  Intervalle  der  Wehen  waren  schmerzensfrei ,  nirgends 
der  Uterus  druckempfindlich;  Puls  und  Temperatur  normaL  Doch  fühlte  sich  die 
Kreissende  natürlich  durch  die  lange  Dauer  der  Geburt  angegriffen,  weshalb  ihr, 
wie  jauch  schon  die  Tage  vorher,  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  kräftige  Bouillon  oder 
Wein  gereicht  wurde.  l)a  der  tiefe  Stand  des  unteren  Uterinsegments  die  Ein- 
führung eines  Tampons  in  die  Scheide  nicht  gestattete,  so  liess  ich,  um  die  Er- 
öffnung des  Muttermundes  zu  beschleunigen,  noch  einmal  vorsichtig  eine  warme 
Douche  geben. 

Die  Wehen  verstärkten  sich  nach  der  Douche,  und  der  Muttermund  erweiterte 
sich  mehr  und  mehr,  unter  zunehmender  Verdünnung  seiner  Ränder.  Um  3  Uhr  N. 
drängte  sich  die  Fruchtblase  durch  ihn  in  die  Scheide  vor.  Die  Lage  der  Frucht 
hatte  sich  geändert;  sie  lag  jetzt,  stark  zusammengebogen  und  mit  dem  Rücken 
nach  vom,  mehr  quer,   doch  vermochte  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden, 
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wag  Kopf-,  was  Beckenende  sei.  Den  Fötalpuls  hörte  ich  tiefer  abw&rts  auf  bei- 
den Seiten  der  Mittellinie,  rechts  oben  deutlicher. 

Als  ich  um  6V2  Uhr  N.  wieder  untersuchte,  fand  ich  den  äusseren  Mutter- 
mund vollständig  erweitert,  den  Cervicalcanal  fassartig  ausgebuchtet  und  in  die 
Länge  gedehnt,  den  inneren  Muttermund  noch  ziemlich  eng,  mit  breit  abgerunde- 
tem Rande  und  hoch  über  den  Beckeneingang  hinauf  gezerrt,  so  dass  ich  bei 
gleichzeitiger  äusserer  Untersuchung  die  Uebergangsstelle  der  Cervix  in  den  üterus- 
körper  zwischen  die  Finger  beider  Hände  nehmen  konnte.  Die  Fruchtblase  er- 
schien hier  halsartig  eingeschnürt,  ihre  Häute  gefaltet.  Ueber  dem  inneren  Muttei^ 
munde  erreichte  ich  mit  Mühe  einen  grösseren  Kindestheil,  ohne  mehr  erkennen 
zu  können,  als  dass  es  weder  der  Schädel,  noch  der  Steiss  sei. 

Trotz  der  unvollkommenen  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  glaubte 
ich  die  Beendigung  der  Geburt  nicht  länger  verschieben  zu  dürfen.  Die  Kreissende 
wurde  daher  auf  den  Operationsstuhl  gebracht  Ich  sprengte  die  Fruchtblase  mit 
der  rechten  Hand  und  Hess,  mit  dieser  schnell  durch  den  Biss  vordringend,  das 
Wasser  langsam  abfliessen.  Die  rechte  Seite  der  Frucht  lag  vor;  ich  fühlte  über 
dem  inneren  Muttermunde  die  rechte  Schulter,  die  rechte  Seite  des  Halses  und 
des  Unterkiefers;  der  Kopf  lag  nach  hinten  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel; 
der  Rumpf  war  stark  nach  rechts  rotirt  und  herübergebogen,  so  dass  die  Rücken- 
fläche nach  vom  sah,  und  die  Füsse  sich  in  der  rechten  Utenisseite  oberhalb  de« 
Kopfes  befanden.  Ich  wendete  das  Kind  ohne  Schwierigkeit  auf  den  nach  vom 
gelegenen  rechten  Fuss  und  begann  unter  massigem  Blutabgang  bei  schwachen 
Wehen  die  Extraction.  Beim  Austritt  des  Steisses  mit  dem  hinaufgeschlagenen 
linken  Beine  wandte  sich  die  Rückenfläche  von  hinten  und  links  her  nach  vom. 
Ich  löste  den  linken  Arm,  welcher  nach  vorn  lag,  zuerst,  in  der  irrigen  Meinung, 
dass  er  bei  der  Drehung  des  Rumpfes  schon  weiter  nach  hinten  gerückt  sei;  dar- 
auf den  rechten.  Der  Kopf  lag  auf  dem  Beckeneingange  etwas  schräg,  das  Kinn 
nach  rechts  und  ein  wenig  nach  vom,  über  dem  rechten  Schambeinast,  nicht  erreich- 
bar ;  am  Promontorium  das  rechte  Ohr.  Erst  nach  mehreren  durch  eine  Dosis  Seeale 
comut.  und  Massage  des  Uterus  erzeugten  Wehen  fand  ich  den  Kopf  quer  gestellt 
und  das  Kinn  zugänglich.  Ich  zog  es  herab,  indem  ich  zwei  Finger  der  rechten 
Hand  von  hinten  und  links  her  in  den  Mund  brachte,  umgriff  dann  mit  der  linken 
Hand  den  Nacken  des  Kindes  und  hob  so  ohne  Mühe  den  Kopf  aus  dem  Becken. 
Das  Kind,  welches  nur  im  Beginn  der  Extraction  deutliche  Lebenszeichen  von  sich 
gegeben  hatte,  war  todt.  Es  war  weiblichen  Geschlechts,  2025g  schwer,  47,5cm 
lang  und  hatte  einen  kleinen  und  runden  Kopf.  Die  Kopfknochen  waren  sehr 
beweglich  in  den  Nähten,  das  rechte  Scheitelbein  an  seinem  vorderen  unteren  Rande 
etwas  niedergedrückt,  sonst  keine  Druckspuren  sichtbar.  Der  Umfang  des  Kopfes 
maass  32  cm,  der  quere  Durchmesser  8,4cm,  der  gerade  Durchmesser  9, 3  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Die  Wöchnerin  befand  sich  in  den  ersten  Tagen  völlig  wohL  Am  20.  Fe- 
bruar stieg  ohne  vorgängigen  Frost  die  bis  dahin  normale  Temperatur  auf  40,0". 
Der  gut  contrahirte  Uterus  zeigte  sich  gegen  tiefen  Druck  etwas  empfindlich,  die 
Lochien  waren  übelriechend  geworden.  (Ordination:  Chinin;  Scheidendouche).  Am 
23.  Februar  war  die  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt,  der  Ausfluss  nicht  mehr 
stinkend.  Völliges  Wohlbefinden  während  der  nächsten  Tage.  Am  Nachmittage  des 
26.  Februar  verliess  die  Kranke  trotz  meines  ausdrücklichen  Verbotes  das  Bett  auf 
einige  Stunden.  In  der  folgenden  Nacht  erkrankte  sie  aufs  Neue  mit  Frösteln, 
hoher  Temperatur,  Leibschmerz,  Diarrhoe.  Es  entwickelten  sich  die  Symptome 
einer  allgemeinen  Peritonitis  und  bald  auch  einer  Pleuritis,  die  Kranke  coUabirte 
mehr  und  mehr,  bei  vollständig  freiem  Sensorium,  und  starb  am  Mittage  des  6.  Mfin. 

Autopsie,  22  Stunden  p.  m. :  In  der  Peritonealhöhle  eine  beträchtliche  Menge 
gelb-eitriger  Flüssigkeit  Milz  beträchtlich  geschwollen,  Ueberzug  getrübt,  mit 
dickem  eitrigem  Beschläge.  Netz  und  sämmtliche  Darmschlingen,  vorzugsweise  in 
der  Umgebung  der  rechten  Tuba,  durch  tibrinös-eitrige  Beschläge  mit  einander  ver 
klebt.  Starkes  Oedem  der  Schleimhaut  im  unteren  Theile  des  Dünndarms  und  im 
oberen  Theile   des   Dickdarms.     Beide    Tuben  ödematös,    dunkel-blau roth-injicirt, 
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vorzugsweise  die  rechte  mit  Vorstülpung  der  blenorrhoischen  Schleimhaut.  Die 
Ovarien  ebenfalls  etwas  geschwollen,  ihre  Hülle  fibrinös-eitrig  beschlagen,  im 
rechten  Ovarium  ein  deutliches  Corpus  luteum.  Der  Uterus  gut  involvirt  im  klei- 
nen Becken.  Die  Innenfläche  desselben  mit  blutig-eitrigem  Exsudat  und  diphthe- 
ritischen  Beschl&gen  bedeckt.  Die  Erkrankung  betrifft  nur  die  Schleimhaut  und 
die  zunfichst  gelegene  Schicht  der  Muscularis.  Venen  und  Lymphgefasse  frei.  Cer- 
vix  und  Scheide  unverletEt.  Die  Oberfläche  des  Zwerchfelh  diffus  mit  Eiter 
beschlagen,  die  Muskulatur  selbst  brüchig,  grau  verfärbt.  In  beiden  Pleurahöhlen 
eine  beträchtliche  Menge  eitriger  Flüssigkeit.  Die  oberen  Lappen  beider  Lungen 
stark  ödematös,  die  unteren  comprimirt,  lufüeer. 

In  diesem  Falle  setzten  äusserer ,  wie  innerer  Muttermund  der 
Fruchtblase  grösseren  Widerstand  entgegen,  als  die  mittlere  Partie  der 
Cervix.  Der  Widerstand  des  äusseren  Muttermundes  wurde  früher  und 
vollständiger  überwunden,  als  der  des  inneren,  doch  erst,  nachdem  in- 
folge desselben  die  Cervix  beträchtlich  in  die  Länge  gedehnt  war.  Ich 
erkannte  dieses  Verhältniss  erst  spät,  da  ich  vorher,  um  nicht  die 
Fruchtblase  zu  verletzen,  mich  gescheut  hatte^  mit  dem  Finger  so  weit 
hinauf  vorzudringen.  Der  Uteruskörper  hatte ,  unter  merklicher  Ver- 
kleinerung seines  Umfanges,  einen  grossen  Theil  des  Fruchtwassers 
vor  der  Frucht  in  den  Cervicalcanal  ausgetrieben  und  jene  stark  zu- 
sammengepresst  (s.  u.  Beob.  127).  Dei  der  Extraction  war  es  ein  Fehler, 
dass  ich  irrthümlich  den  nach  vom  gelegenen  linken  Arm  zuerst  löste. 
So  konnte  bei  der  Lösung  des  rechten  Armes  das  Kinn  nach  vom  aus- 
weichen ,  wodurch  die  Entwickelung  des  Kopfes  sehr  erschwert  und 
verzögert  wurde. 

Die  Mutter  würde  ohne  ihre  eigene  Unvorsichtigkeit  wahrschein- 
lich genesen  sein ,  da  der  krankhafte  Frocess  auf  der  Innenfläche  des 
Uterus  und  der  Tuben  offenbar  schon  in  der  Heilung  begriffen  war. 
Den  Ausgangspunct  der  nach  dem  Aufstehen  so  rasch  auftretenden 
diffusen  Peritonitis,  welche  sich  durch  das  Zwerchfell  hindurch  auf  die 
Pleuren  fortsetzte ,  bildete  nach  dem  Sectionsbefund  die  Mündung  der 
rechten  Tube,  die,  vermuthlich  infolge  einer  lebhafteren  Bewegung  der 
Kranken,  einen  Theil  ihres  Inhaltes  in  die  Peritonealhöhle  ergossen 
hatte. 

Beobachtung  62. 

Plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  7,5 
(resp.  7,1)  cm.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Grosse  Unempfindlich- 
keit  des  Uterus  gegen  alle  Reizmittel.  Nach  einer  intrauterinen  In- 
jection  von  lauwarmem  Wasser  heftiger  Schüttelfrost.  Septisches  Fie- 
ber. Natürliche  Geburt  eines  während  des  Fiebers  abgestorbenen  Kin- 
des in  Schädellage  unter  kräftigen  Wehen.  Retention  der  Placenta 
ohne  Blutung.  Lösung  derselben  nach  3  Stunden.  Tod  der  Wöchnerin 
15  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes. 

Nr.  7627.    J ,  von  kleiner  Statur,  29  Jahre  alt,  befand  sich  bei  ihrer 

Aufnahme  am  5.  December  1808  in  der  35.  Woche  ihrer  Schwangerschaft.  Seit 
dem  20.  Jahre  unregelmässig  menstruirt,  hatte  sie  zu  Anfang  Aprils  zum  letzten 
Male  die  Regeln  gehabt.     Sie  wollte  zwar  selbst  nicht  rhachitisch  gewesen  sein, 
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stammte  jedoch  aus  einer  Familie,  in  der  die  Rhachitis  zu  Hause  war  (s.  u.  Be- 
obachtung 91).  Ueberdies  trugen  die  unteren  Extremitäten,  so  wie  das  Becken  die 
unverkennbaren  Spuren  der  Krankheit  an  sich.  Beide  Tibien  nach  aussen  ge- 
schweift, die  Oberschenkel  nach  vom  und  aussen  gekrümmt;  die  Darmbein- 
schaufeln niedrig  und  nach  Tom  klaffend;  die  Lendengegend  stark  cingeiogen; 
die  vordere  Beckenwand  hoch  und  wenig  geneigt;  die  Seitenwande  von  normaler 
Biegung;  das  Kreuzbein  mit  seiner  Basis  statk  vorgesunken,  das  Promontorium 
tiefstehend.  Der  durch  einen  niedrigen  Zwischenknorpel  unter  einem  sehr  stumpfen 
Winkel  mit  dem  Kreuzbein  verbundene  letzte  Lendenwirbel  darüber  hinaus  noch 
bis  fast  zum  oberen  Rande  hin  zu  bestreichen. 

Bcckenmaasse : 

Sp.  IL  29,0  cm,  Cr.  II.  29,3— 4  cm,  D.  B.  18,2  cm,  Conj.  diag.  8,8—9,0  cm. 
Hiemach  schätzte  ich  die  Conj.  v.  auf  7,4 — 5  cm.  Die  spätere  Messung  am  trocke^ 
nen  Becken  ergab  für  die  Conj.  v.,  wie  für  die  Conj.  diag.  genau  dasselbe  Resultat, 
doch  fand  sich,  dass  der  obere  Rand  des  letzten  Lendenwirbels  der  Schoossfuge 
noch  näher  steht,  als  das  Promontorium,  indem  der  Abstand  zwischen  beiden  nur 
7,1  cm  beträgt.    Der  quere  Durchmesser  des  Beckeneingangs  misst  14,2  cm. 

Das  ganze  Becken  ist  stark  von  Knochen,  mit  unschönen,  eckigen  Formen, 
beide  Tubercula  iliopectinea  breit-stachelig  ausgezogen,  die  Cristae  pubis,  beson- 
ders die  linke,  ungewöhnlich  scharf.  Das  Kreuzbein  ist  zwischen  den  Hüfltbeinen 
so  stark  um  seine  Queraxe  nach  vorn  rotirt,  dass  die  obere  Fläche  seiner  Flügel 
fast  gerade  nach  vom  sieht,  und  ihre  stumpfen  Kanten,  so  wie  das  nur  wenig  sich 
darüber  erhebende  Promontorium  unter  dem  Niveau  der  Linea  terminalis  der  Darm- 
beine, etwa  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  der  Incisurae  ischiadicae 
liegen.  Die  vordere  Beckenwand  ist  in  grösserer  Breite  und  mehr,  als  gewöhnlieh 
abgeplattet,  die  Form  des  Eingangs  nicht  dreiwinkelig,  sondern  die  eines  in  die 
Länge  gezogenen,  quer  gestellten  Vierecks  mit  abgestumpften  Ecken.  Sie  erinnert 
so  an  die  Form  des  von  Engelken  (Inaug.-Abhandl.  München  1878)  beschriebenen 
Beckens. 

Nach  meiner  Schätzung  der  Conj.  v.  glaubte  ich,  dass  der  FaU  sich  noch 
für  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  eigne.  Jedenfalls  aber  durfte  damit  nicht  ge- 
säumt werden.  Am  11.  December  wurde  mit  der  Anwendung  der  warmen  Uterus- 
douche  begonnen.  Leider  erwies  sich  der  Uterus  sehr  unempfindlich  gegen  alle 
Reizmittel  Bereits  5  Tage  hindurch  waren  abwechselnd  die  warme  Uterusdouche, 
der  Kolpeurynter,  der  Tarnier'sche  Apparat,  die  Lösung  der  Eispitze  mit  dem 
Finger,  eine  intrauterine  Injection  von  lauwarmem  Wasser  und  Seeale  comutum 
in  Anwendung  gezogen,  ohne  etwas  mehr  als  vorübergehende,  wenn  auch  zeitweilig 
recht  kräftige  und  die  Fruchtblase  stark  spannende  Wehen  und  eine  geringe  Er- 
weiterung und  Verkürzung  des  Cervicalcanales  erreicht  zu  haben.  Auf  dem  inne- 
ren Muttermunde  wurde  in  der  Regel  der  Kopf  deutlich  vorliegend  gefunden ;  nur 
zwei  Male  w^ar  er  zur  Seite  gewichen  und  man  fühlte  statt  seiner  Extremi- 
täten. Einmal,  nach  der  am  Moi^en  des  4.  Tages  vorgenommenen  intrauterinen 
Injection,  hatte  sich  eine  geringe  Blutung  aus  dem  Uterus,  gefolgt  von  einem 
Frostanfall,  eingestellt. 

Am  Morgen  des  16.  Decembers  fühlte  sich  die  Schwangere  nach  einer  un- 
ruhigen Nacht  angegriffen,  der  bis  dahin  gute  Appetit  hatte  sieh  verloren,  doch 
maass  die  Temperatur  im  Rectum  nur  37,4**  C.  Die  Untersuchung  ergab  keinen 
merklichen  Fortschritt  der  Geburt,  während  die  hochgradige  Beckenenge  bei  der 
nun  bis  in  die  36.  Woche  vorgerückten  Schwangerschaft  zur  Eile  mahnte.  So 
schob  ich  um  1  Uhr  N.  einen  elastischen  Katheter  zwischen  Uteruswand  und  Ei- 
sack,  gewaltlos,  hoch  über  das  Orificium  intemum  hinauf,  ohne  dass  eine  Blutung 
eintrat  und  injicirte  durch  denselben  drei  Spritzen  lauwarmen  Wassers,  zusammen 
ca.  540  g.  Die  Flüssigkeit  floss  zum  Theil  durch  den  Katheter  wieder  ab;  nach 
der  zweiten  Injection  wurde  sie  durch  den  Verschluss  der  Kathetermündung  mit 
dem  Finger  längere  Zeit  zurückgehalten  und  dann  nach  der  Entfernung  de«  Fingers 
in  einem  kräftigen  Strahl  ausgespritzt.  An  dem  herausgenommenen  Katheter 
haftete  nur  etwas  weisslicher  Schleim.  —  Um  3  Uhr  N.  heftiger  Schüttelfrost  mit 
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lebhaftem  Krankheitsgefühl,  gefolgt  von  Hitse  und  Durst  (Wein) ;  die  Kreissende 
redet  irre.  Temperatur  im  Rectum  6  Uhr  N.  39,2**  C. ;  8  Uhr  39,6®  C.  Trotz  an- 
geblicher Zunahme  der  Wehen  die  Geburt  wenig  vorgeschritten.  In  der  Nacht 
wenig  Schlaf.  Nach  Mitternacht  abermals  ein  heftiger  FrostanfalL  Temperatur 
am  Morgen  (17.  December)  39,8°  C.  Fötalpuls  noch  laut  und  frequcnt  zu  hören. 
Fortdauernde  Wehen  ohne  merkliche  Wirkung.  Eitriger  Ausfluss  aus  dem  Mutter- 
munde. 

Um  3  ühr  N. :  heftige  Wehen,  starke  Spannung  der  Fruchtblase.  Am  unter- 
suchenden Finger  haftet  ein  etwas  Übelriechender,  gelblicher  Schleim.  Mehrmaliges 
Erbrechen  grünlicher  Massen.  —  Um  7  Uhr  N.  ist  der  am  Nachmittage  noch  ge- 
hörte Herzschlag  des  Kindes  erloschen.  Temperatur  der  Kreissenden  39,6°  C.  — 
Um  IIV4  LTir  N.  erfolgt  der  Blasensprung,  es  fliesst  viel  Wasser  ab,  der  Kopf 
liegt  fest  MOT,  der  Muttermund  ist  vor  ihm  wieder  zusammengefallen.  —  Um  12  Uhr 
V.  (18.  December)  istder  Kopf  in  der  charakteristischen  Stellung  —  quer,  mit  tief- 
stehendem Vorderhaupt,  die  Pfeilnaht  hinter  der  Mittellinie,  das  hinterwärts  ge- 
legene Scheitelbein  vom  Promontorium  niedergedrückt  —  in  den  Beckeneingang  ge- 
treten und  presst  auf  den  bis  auf  ca.  5,5  cm  erweiterten  Muttermund. 

Um  2  Uhr  V,  ist  der  Muttermund  retrahirt,  der  Kopf  unter  normaler  Drehung 
bis  zum  Beckenausgange  vorgerückt.  Bald  darauf  wird  ein  todter  —  nicht  mit 
Meconium  besudelter  —  Knabe  geboren.  Ihm  folgt  ein  übelriechendes,  mit  Blut 
gemischtes  Fruchtwasser.  Der  Uterus  bleibt  schlaff;  doch  fliesst  nur  wenig  Blut 
ab.  Gompression  und  Keibungen  der  Gebärmutter,  Seeale  comutum  ohne  Erfolg. 
Nach  etwa  3  Stunden  wird  die  grösstentheils  noch  adhärente  Placenta  ohne  be- 
sondere Schwierigkeit  von  mir  mit  der  Hand  gelöst  und  mit  dem  ganzen  Eisacke 
entfernt;  die  Nachgeburt  verbreitet  einen  sehr  üblen  Geruch.  Der  Uterus  zieht 
sich  zusammen,  ist  aber  immer  noch  gross  und  sehr  druckempfindlich.  Der  Blut- 
abgang massig.  Die  Entbundene  wird  vorsichtig  in  ein  grosses,  luftiges  Zimmer 
getragen  und  erhält  ein  Opiat 

9  Uhr  y.:  Fortdauerndes  Fieber.  Cyanotisches  Aussehen.  Viel  Durst.  Der 
Puls  an  der  Radialis  nicht  zu  fühlen;  die  Hände  jedoch  warm,  selbst  heiss.  Kein 
Erbrechen.  Geringer  Meteorismus;  die  Berührung  des  Leibes  schmerzhaft.  Die 
Kranke  schlummert  viel;  befragt  antwortet  sie  vernünftig  mit  kräftiger  Stimme. 
Obwohl  seit  dem  vorhergehenden  Abende  kein  Urin  gelassen,  findet  der  Katheter 
die  Harnblase  leer.  —  4  Uhr  N. :  derselbe  Zustand.  Die  Kranke  versichert  unge- 
fragt mit  lauter  Stimme,  sie  befinde  sich  wohL  —  5  Uhr  N.  Temperatur  im  Rectum 
40,4°  C.  Schmerzen  im  Unterleibe;  Brechneigung.  Schneller  Tod,  nachdem  die 
Kranke  wenige  Minuten  vorher  noch  laut  und  mit  Bewusstsein  gesprochen. 

Autopsie,  16  Stunden  p.  m. :  Auf  dem  oberen  Theile  des  Thorax  in  der  Haut 
zahlreiche  kleine  blaurothe  Flecke.  Muskulatur  des  Herzens,  besonders  am  rechten 
Ventrikel,  stark  gelblich  verfärbt;  die  Innenfläche  der  Herzwand  ziemlich  stark 
blutig  imbibirt.  Beide  Lungen,  mit  Ausnahme  des  (comprimirten)  unteren,  hinteren 
Randes  der  rechten  Lunge  vollkommen  lufthaltig.  —  In  der  Peritonealhöhle  eine 
trübe,  blass-roth-bräunliche  Flüssigkeit  in  massiger  Menge.  Milz  nicht  vergrösscrt ; 
die  Kapsel  weisslich  getrübt  und  etwas  gerunzelt,  die  Pulpa  blassroth.  Leber  von 
normaler  Grösse,  das  Parenchym  sehr  blass,  gelbgrau.  Nieren  ebenfalls  von  nor- 
maler Grösse;  die  Kapsel  leicht  abziehbar,  das  Parenchym  blass,  die  Rinden- 
substanz leicht  gelblich  verfärbt  und  trübe.  Uterus  noch  sehr  gross  (Länge  27  cm, 
grösste  Breite  19  cm,  Xänge  der  Cervix  10  cm;  Dicke  der  Wandungen  im  Grunde 
1,5 — 2  cm,  am  Orif.  int.  fast  5  cm,  gegen  den  äusseren  Muttermund  hin  abneh- 
mend), seine  Höhle  von  geronnenem  Blute  erfüllt,  der  Inhalt  übelriechend;  die 
Schleimhaut  unversehrt,  auch  am  äusseren  Muttermunde  keine  Einrisse.  Die  Ge- 
fässstümpfe  der  Placentarstelle  mit  dicken,  lockeren  Gerinnseln  erfüllt,  in  den 
Venen  des  Fundus  uteri  überall  grosse,  lockere  Gerinnsel  von  schwarzrother  Farbe, 
die  sich  leicht  herausziehen  lassen.  Die  Muscularis  sehr  blutreich,  von  dunkler, 
braunrother  Farbe. 

An  der  Kindesleiche  hatte  sich  schon  nach  wenigen  Stunden  beim  Hantiren 
mit  derselben    die  Epidermis   stellenweise  abgelöst.     Gewicht  ca.   2500  g.     Keine 
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Kopfgcschwulst,  nur  bläuliche  Injection  der  Kopfhaut.  Die  Schädelknochen  sehr 
beweglich,  jedoch  die  stattgehabte  Depression  des  hinterwärts  gelegenen  Schdtel- 
beins  noch  erkennbar.  Keine  Blutextravasate  in  der  Schädelhöhle.  Interstitielle 
Encephalitis  (Virchow).  Unter  dem  Pleuraüberzuge  der  Lungen  einzelne  kleine 
Ecchymoscn.  Kein  Hamsäureinfarct.  Der  Dickdarm  vom  After  hinauf  bis  in  das 
Colon  transversum  mit  Meconium  erfüllt. 

Wenn  in  diesem  Falle  auch  die  Wehen  schliesslich  im  Stande 
waren ,  den  Kopf  des  todten  Kindes  ohne  gröbere  Verletzungen  durch 
das  Becken  zu  treiben^  so  ist  es  mir  doch,  bei  dem  Grade  und  der  Aus- 
breitung der  Verengung,  sehr  zweifelhaft,  ob  das  lebende  Kind  dasselbe 
ungefährdet  passirt  haben  würde. 

Dass  die  septische  Infection  der  Kreissenden,  die  den  Tod  des 
Kindes  im  Uterus  nach  sich  zog,  durch  die  intrauterinen  Wasser- 
injectionen  bewirkt  wurde,  halte  ich  für  ausgemacht.  Sie  waren,  wie 
wir  bis  dahin  immer,  ohne  schlimme  Folgen  zu  sehen,  gethan  hatten, 
mit  Unterlassung  besonderer  antiseptischer  Cautelen  vorgenommen,  zu 
denen  uns,  nach  unserer  heutigen  Anschauung ,  der  damals  überhaupt 
nicht  günstige  Gesundheitszustand  unter  den  Wöchnerinnen,  sowohl  in 
der  Anstalt,  als  unabhängig  davon  in  der  Stadt,  doppelt  hätte  aufFordem 
müssen.  Schon  die  erste  Injection  hatte  verderblich  eingewirkt.  Sie 
war  von  einer,  wenn  auch  nur  geringen ,  Blutung  aus  dem  Uterus  und 
einem  Frostanfall  gefolgt,  und  46  Stunden  später  fand  ich  das  x^llgemein- 
befinden  der  Kreissenden  sehr  entschieden  verschlechtert ,  wenn  auch 
die  Temperatur  noch  normal  war.  Um  so  stürmischer  traten  die  Wir- 
kungen der  zweiten  Injection  hervor,  bei  der  möglicherweise  etwas  vou 
der  ilnjectionsflüssigkeit ,  wenn  auch  eine  äussere  Blutung  nicht  be- 
merkt wurde,  in  eine  schon  bei  der  ersten  Injection  eröfl&iete  Vene  nach 
Lösung  des  obturirenden  Thrombus  eingedrungen  war. 

Dass  ich  mich  nach  der  Lösung  der  Placenta  mit  der  Transferirung 
der  Kreissenden  in  ein  frisch  gelüftetes  Zimmer  begnügte ,  ohne  eine 
desinficirende  Ausspülung  des  Uterus  vorzunehmen ,  war  natürlich  von 
unserem  heutigen  Standpunct  aus  ein  grosser  Fehler.  Gerettet  wäre 
die  Kranke  dadurch  schwerlich. 


Beobachtung  63. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
ca.  9,5  cm.  Dritte  Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  in  Schädellage.  Eigenthümlicher  Geburtsmechanismus.  Massige 
Dnickspuren.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  0069.    R ,  29  Jahre  alt,  150  cm  hoch,   von  gesundem  Aussehen, 

wusstc  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  noch  ob  sie  rhachitisch  gewesen  sei. 
Seit  dem  20.  Jahre  w^ar  sie  regelmässig  menstruirt.  Sie  hatte  zwei  noch  lebende 
Kinder  von  resp.  7  und  2  Jahren  in  Schädellage  natürlich  geboren.  Beide  "Wochen- 
betten waren  normal  verlaufen.  Zu  Anfang  des  März  1877  sollte  die  Periode 
zum  letzten  Male  erschienen  sein. 

Nach  der  bei  ihrer  Aufnahme  im  November  1877  angestellten  Untersuchung 
wurde  eine  Verengung  des  Beckens  nicht  vermuthet.  Im  ProtocoU  heisst  es: 
mittelstarker,    proportionirter  Gliederbau,    normale    Beckenverhältnisse.     Becken- 
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maasse:  Sp.  II.  25,0  cm,  Gr.  IL  27,0  cm,  D.  B.  20,0  cm,  Conj.  diag.  11,4  cm.  Indcss 
Hess  der  Hergang  der  Geburt  über  das  Vorhandensein  einer,  wenn  auch  nicht  be- 
deutenden Beckenenge  keinen  Zweifel  zu.  Ich  überzeugte  mich  während  derselben, 
dass  die  Biegung  der  Seitenwände  flacher,  als  gewöhnlich,  sei,  und  konnte  die 
Conj.  V.  nach  ihrem  Yerhältniss  zur  Breite  des  kindlichen  Schädels  auf  höchstens 
9,5  cm  schätzen. 

Schon  in  den  letzten  Tagen  des  November  hatten  sich  an  dem  stark  ausger 
dehnten,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  leichte  Contractionen  nachweisen  lassen, 
die  auch  von  der  Schwangeren  selbst  als  ein  Ziehen  im  Epigastrium  empfunden 
wurden.  Der  Kopf  lag  lose  über  dem  Becken.  Am  19.  December  gegen  Mittag 
setzten  mit  ziemlicher  Lebhaftigkeit  deutliche  Wehen  ein,  und  eine  hadbe  Stunde 
später  erfolgte  ein  reichlicher  Abgang  von  Fruchtwasser. 

I2V2  Uhr  X.  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig,  nach  rechts  geneigt  und 
rotirt.  Die  anscheinend  grosse  Frucht  in  demselben  steil  aufgerichtet,  mit  der 
Kückenfläche  nach  vom;  Fötalpuls  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie-,  Kopf 
noch  in  grossem  Umfange  über  dem  Beckeneingange  zu  tasten,  der  nach  links  ge- 
legene Abschnitt  desselben  etwas  höher  prominirend.  Muttermund,  reichlich  6  cm 
weit,  mit  weichem,  nachgiebigen  Rande,  im  hinteren  linken  Beokenabschnitt  lose 
vor  dem  Kopfe  herabhängend;  dieser  fest  auf  den  Beckeneingang  gcpresst,  mit 
dem  linken  Scheitelbein  in  denselben  hineinragend,  der  Höcker  desselben  hinter 
dem  linken  Schambeinast  neben  der  Symphyse  frei  zu  umgehen,  von  einer  ge- 
ringen Kopfgeschwulst  bedeckt;  die  kleine  Fontanelle  rechts  vom  Promontorium, 
mit  der  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  rechts  und  etwas  nach,  vorn  gerichtet, 
die  Pfeilnaht  quer,  ein  wenig  der  Richtung  des  2.  schiefen  Beckendurchmessers 
genähert,  hart  am  Promontorium  nach  links  emporsteigend,  die  grosse  Fontanelle 
nicht  zu  erreichen.  "Während  der  meist  sehr  kräftigen  Wehen  geht  noch  etwas 
Fruchtwasser  ab;  der  Uterus  erschlaflt  in  den  Pausen  nicht  vollständig.  Ordi- 
nation: Rückenlage. 

Die  Wehen  Hessen  kurze  Zeit  etwas  nach  und  setzten  dann  von  Neuem  mit 
grosser  Energie  ein.  Um  2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  beinahe  vollständig, er- 
weitert, der  Kopf  entschieden  tiefer  herabgepresst,  das  Promontorium  nur  noch 
mit  gekrümmtem  Finger  zu  erreichen.  Die  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes 
hatte  sich  verändert.  Er  stand  jetzt  völlig  quer,  die  Pfeilnaht  etwa  1  bis  2  cm 
vom  Promontorium  entfernt,  die  grosse  Fontanelle  eben  links  von  diesem,  die 
kleine  nach  rechts  zur  Seite  gewichen,  dicht  an  der  Linea  innominata.  Die  Wehen 
wurden  bereits  durch  die  allmählich  zunehmende  Action  der  Bauchpresse  unter- 
stützt.    Während  derselben  ging  noch  fortwährend  Fruchtwasser  ab. 

33/4  Uhr  N.  Uterus  erheblich  schmäler;  Muttermund  in  Retraction.  Kopf- 
stand derselbe,  das  vorliegende  Scheitelbein  von  einer  prallen  Kopfgeschwulst  be- 
deckt; Fötalpuls  100. 

43/4  Uhr  N.  Fortdauernd  kräftige  Wehen,  von  starkem  Drängen  begleitet, 
mit  kurzen,  unvollständigen  Remissionen.  Gesicht  der  Kreissenden  cyanotisch ;  in 
den  Wehenpausen  keine  Klagen;  Temperatur  37,4° C.  Uterus  nicht  druckempfind- 
lich, jetzt  fast  median  gelagert.  Vom  Kopfe,  namentlich  rechts,  noch  ein  grösserer 
Abschnitt  über  dem  Becken  zu  tasten.  Fötalpuls  kaum  noch  100,  etwas  unregel- 
mässig. Vom  Muttermunde  noch  ein  schmaler  Saum  zu  fühlen,  nicht  ange- 
sehwollen. Die  Pfeilnaht  verläuft  jetzt  völlig  im  2.  schiefen  Durchmesser  und  ist 
so  weit  nach  hinten  zurückgewichen,  dass  zeitweilig  der  linke  Nahtrand  dem  Pro- 
montorium aufliegt  und  während  der  Wehe  durch  dasselbe  niedergedrückt  wird; 
die  grosse  Fontanelle  steht  links  ganz  nahe  am  Promontorium,  das  Hinterhaupt 
ist  von  rechtsher  unter  Rotation  nach  vom  tiefer  getreten,  die  kleine  Fontanelle 
befindet  sich  hinter  dem  rechten,  eirunden  Loche,  zwischen  linkem  Scheitelbein- 
höcker und  linkem  Schambeinast  kann  der  Finger  bis  zur  Seitenfontanellc  und 
zum  Ohr  empordringen. 

Um  die  eingeleitete  günstige  Bewegung  des  Kopfes  zu  befördern,  Hess  ich 
die  Kreissende,  die  bis  dahin  unausgesetzt  die  Rückenlage  beobachtet  hatte,  sich 
mehr  auf  die  rechte  Seite   neigen.     Etwa  20  Minuten,   nachdem  die  Kreissende 
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diese  Lage  eingenommen  hatte,  wurde  nach  einigen  sehr  intensiven  Wehen  die 
Kopfgeschwulst  in  der  Schamspaltc  sichtbar.  Der  Muttermund  hatte  sich  retra- 
hirt,  der  Kopf  stand  mit  beiden  Scheitelbeinen  im  Becken,  die  kleine  Fontanelle 
rechts  und  vom,  die  Pfeilnaht  im  2.  schiefen  Durchmesser,  in  der  Kopfgeschwubt 
vergraben.  Zehn  Minuten  später  trieb  eine  kräftige  Wehe  das  Kind  aus ;  die  um 
den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  Hess  sich  über  die  Schultern  zurückstreifen. 
Wenig,  mit  Meconium  gemischtes  Fruchtwasser  folgte. 

Die  Nachj^eburtsperiode  verlief  normal. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3800  g  schwer  und  54  cm  lang,  hatte  sogleich  mit 
lauter  Stimme  geschrieen.  Das  ganze  linke  Scheitelbein  war  von  einer  starken 
Kopfgeschwulst  bedeckt,  die  nach  dem  hinteren  oberen  Winkel  desselben  su  cul- 
minirte.  Das  Hinterhauptsbein  war  stark  unter  beide  Scheitelbeine  geschoben, 
die  Pfeilnahtränder  in  verticaler  Richtung  gegen  einander  leicht  verschiebbar,  ohne 
deutliche  Höhendifferenz,  dagegen  das  linke  Stirnbein  gegen  das  rechte  stark  und 
unbeweglich  deprimirt;  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  nahe  an  der  Pfeilnaht  und 
der  grossen  Fontanelle  eine  Zehnpfennigstück-grosse  seichte  Depression,  die  an- 
scheinend allein  die  Kopfschwarte  betraf,  welche  im  Bereich  derselben  sehr  ana- 
misch erschien.  Kopfoiaasse:  Umfang  36,5  cm,  querer  Durchmesser  9,6  cm,  gerader 
11,5  cm.  Am  anderen  Tage  hatte  der  quere  Durchmesser  um  0,3  cm,  der  gerade 
um  0,4  cm  zugenommen,  während  der  Umfang  infolge  der  AbschweUung  der  Kopf- 
geschwulst um  eben  so  viel  vermindert  war. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung.  Das  Kind  wurde  mit  der  Flasehe 
ernährt     Am  1.  Januar  1878  verliessen  Mutter  und  Kind  gesund  die  Anstalt 

Mir  ist  es  nach  dem  Verlaufe  der  Geburt  nicht  zweifelhaft ,  dass 
das  Becken  in  allen  Dimensionen  und  vorzugsweise  wohl  im  Becken- 
eingange  etwas  beschränkt  wax.  Und  zwar  lässt  mich  der  Geburts- 
mechanismus —  der  anfängliche  Tiefstand  der  kleinen,  später  der 
grossen  Fontanelle ;  das  lange  Zurückbleiben  der  rechten  Schädelhälfte 
über  dem  Promontorium;  schliesslich  die  Botation  des  Kopfes  um  den 
auf  dem  Promontorium  fixirten  vorderen  oberen  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins,  unter  Senkung  des  Hinterhauptes,  nach  vom  —  eher  auf 
ein  allgemein  verengtes  plattes ,  als  auf  ein  gleichmässig  allgemein 
verengtes  Becken  schliessen.  Da  die  mechanischen  Schwierigkeiten 
den  kräftigen  Wehen  gegenüber  nicht  unüberwindlich  schienen^  so 
beschränkte  ich  mich,  trotz  der  bedeutenden  Verlangsamung  des  Fötal- 
pulses, darauf,  durch  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  rechte  Seite 
den  Eintritt  des  Hinterhauptes  zu  befördern.  Denn  gerade  jene  Ver- 
langsamung der  fötalen  Herztöne  liess  mich  für  das  Kind  den  Gebrauch 
der  Zange,  die  sich  sonst  unschwer  hätte  anlegen  lassen,  wegen  des 
damit  verbundenen  Hirndruckes  fürchten. 


Beobachtung  64. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
9,0  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  in  Schädellage.  Geburtsmechanismus,  wie  in  der  vorigen  Beob- 
achtung. Ziemlich  starke  Verschiebung  des  Kopfes  in  den  Nähten. 
Anhaltende  Erscheinungen  von  Hirndruck.  Genesung.  Wochenbett 
der  Mutter  ungestört. 

Nr.  9093.  K  .  . .  .,  eine  Erstgebärende  von  21  Jahren,  155  cm  hoch,  wusate 
nicht,   wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  wollte  aber  nicht  rhachitisoh  gewesen  sein. 
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Mit  dem  16.  Jahre  hatte  sie  ihre  Regeln  bekommen,  immer  stark  und  von  heftigen 
Schmerzen  im  Unterleibc  angekündigt  und  zuweilen  auch  begleitet.     Vor  2  Jahren 

war  sie  im  Krankenhause  xu  P an  einer  rechtsseitigen  Coxitis  ein   halbes 

Jahr  lang  mit  Extension  und  Eis  behandelt  Zu  Anfang  ApriVs  1877  hatte  sie 
zum  letzten  Male  menstruirt  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt 
habe,  wusste  sie  nicht  zu  sagen.  In  der  letzten  Zeit  hatten  sich  wieder  Schmerzen 
in  der  rechten  Hüfte  eingestellt,  besonders  Abends  nach  schwerer  Arbeit,  von 
denen  sie  seit  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  frei  gewesen  sein  wollte. 
Die  Schwangere  zeigte  bei  ihrer  Aufnahme  einen  kräftigen  Oliederbau.  Der  rechte 
Schenkel  war  im  Hüftgelenk  fixirt  in  Flexion  (unter  einem  Winkel  von  ca.  120**;, 
zugleich  nach  aussen  rotirt  und  adducirt.  Die  äussere  Untersuchung  und  Messung 
des  Beckens  Hess  keine  Asymmetrie  erkennen. 

Sp.  n.  25,8  cm,  Cr.  II.  27,8  cm,  D.  B.  19,0  cm. 

Die  innere  Untersuchung  wurde  durch  die  Stellung  des  Beines  und  die 
Schmerzen  im  Hüftgelenk  etwas  erschwert.  Die  Beckenverhältnisse  schienen  in- 
dess  normal  zu  sein.  Erst  unter  der  Geburt  wurde  die  Verengung  erkannt,  und 
die  Conj.  diag.  zu  10,4  cm  gemessen.  Bei  einer  im  Wochenbett  vor  der  Entlas- 
sung wiederholten  Untersuchung  fand  ich  die  Seitenwände  des  Beckens  gleich- 
massig  abgeflacht;  das  Promontorium  war  wegen  Tiefstandes  des  Uterus  nicht  zu- 
gänglich, dagegen  Hess  sich  äusserlich  durch  die  schlalBTen  Bauchdecken  die  Conj. 
Vera  mit  dem  Tasterzirkel  direct  messen ;  sie  betrug  9  om. 

Am  2.  Februar  1878  um  10  Uhr  V.  wurde  die  Schwangere  auf  das  Geburtsbett 
gebracht  Sie  hatte  während  der  Nacht  geringe  Schmerzen  im  Leibe  empfunden 
mit  etwas  Blutabgang.  Es  waren  deutliche,  aber  kurze  Wehen  Torhanden.  Der 
schlanke,  median  gelagerte  Uterus  reichte  mit  seinem  Grunde  bis  nahe  an  den 
Proc.  xiphoideus  heran.  Bei  mittlerem  Wassergehalt  erschienen  seine  Wandungen 
ziemlich  gespannt.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale,  mit  dem  Rücken  nach  links 
und  vom,  der  Kopf  noch  hoch  über  dem  Becken,  leicht  zwischen  beide  Hände  zu 
nehmen  und  zu  bewegen.  Der  Cervicalcanal  war  bereits  entfaltet  und  durch  den 
etwa  Fünfmarkstückgrossen  Muttermund  drängte  sich  die  Fruchtblase  vor.  Ihre 
Aussenfläche  war  rauh  und  mit  geronnenem  Blute  bedeckt,  die  Insertionsstelle  der 
Placenta  indess  nicht  erreichbar;  das  vordere  Scheidengewölbe  leer.  Ordination: 
Rückenlage. 

Unter  schwachen  und  seltenen  Wehen  hatte  sich  bis  12  Uhr  N.  der  Mutter- 
mund beinahe  vollständig  erweitert,  und  die  stark  gefüllte  Fruchtblase  wölbte  sich 
während  der  Wehe  tief  in  die  Scheide  herab.  Der  Kopf  lag  noch  lose  über  dem 
Becken.     Blut  war  nicht  wieder  abgegangen. 

Da  sich  während  der  nächsten  V/^  Stunden  die  Verhältnisse  nicht  änderten, 
so  wurde  jetzt  die  Fruchtblase  gesprengt.  Eine  reichliche  Menge  Fruchtwassers 
flofis  ab,  ohne  dass  der  Kopf  in's  Becken  eintrat.  Man  fühlte  die  Pfeilnaht  in  der 
Richtung  des  queren  Durchmessers  und  konnte  beide  Fontanellen  erreichen.  Ordi- 
nation !  warme  Tücher  auf  den  Leib. 

2  Uhr  N. :  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig ;  Fötalpuls  kräftig,  von  normaler 
Frequenz;  Muttermund  noch  schlaff  vor  dem  Kopfe  herabhängend;  dieser  mit  einem 
Segment  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  die  Pfeilnaht  quer,  dem  Promontorium 
nahe,  die  kleine  Fontanelle  links,  die  grosse  rechts  ohne  Mühe  nicht  erreichbar, 
der  rechte  Scheitelbeinhöcker  hinter  der  Schoossfuge  deutlich  zu  bestreichen. 
Wehen  immer  noch  schwach. 

Allmählich  wurden  die  Wehen  schmerzhafter.  Um  3  Uhr  N.  war  der  Mutter- 
mund bis  auf  einen  schmalen  Saum  retrahirt,  und  der  Kopf  unter  starker  Depression 
des  linken  Scheitelbeins  tiefer  gerückt.  Dann  aber  trat  ein  Stillstand  ein,  obwohl 
die  Energie  der  Wehen  zunahm.  Von  rechts  her  senkte  sich  die  grosse  Fontanelle 
tiefer  herab,  während  die  kleine  nach  links  bis  hart  an  den  Beckenrand  zurück- 
wich; die  Pfeilnaht  wandte  sich  etwas  dem  1.  schiefen  Beckendurchmesser  zu; 
auf  dem  vorliegenden  rechten  Scheitelbein  bildete  sich  eine  diffuse  Kopfgesohwulst 

Man  konnte  jetzt  über  das  Vorhandensein  eines  mechanischen  Geburtshinder- 
nissos nicht  länger  in  Zweifel  sein,  und  deshalb  wurde  ich  um  53/4  Uhr  N.  hinzu- 
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gerufen.  Aeusserlich  konnte  ich  yom  Kopfe  noch  beiderseits  ein  Segment  über  dem 
Beckeneingange  tasten.  Vom  Muttermunde '  war  nur  hinten  noch  ein  schmaler, 
etwas  geschwollener  Saum  fühlbar.  Die  Pfeilnaht,  die  immer  noch  dem  Promon- 
torium sehr  nahe  verlief,  hatte  sich  noch  mehr  dem  1.  schiefen  Durchmesser  ge- 
nähert ;  über  dem  Promontorium  etwas  nach  links  erreichte  ich  den  linken  Scheitel- 
beinhöcker, der  rechte  lag  dem  rechten  Schambeinast  dicht  an,  nicht  völlig  frei, 
die  kleine  Fontanelle  hatte  sich  links  wieder  etwas  tiefer  herabgesenkt,  die  grosse 
nach  rechts  hin  konnte  ich  zum  Theil  der  starken  Kopfgeschwulst  wegen  nicht 
sicher  erreichen.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf  entschieden  vorgedrängt 
Um  die  offenbar  schon  vorhandene  günstige  Disposition  zu  unterstützen^  das  Hin- 
terhaupt tiefer  zu  bringen  und  dadurch  die  begonnene  Rotation  des  Kopfes  um 
den  auf  dem  Promontorium  fixirten  vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitel- 
beins zu  befördern,  Hess  ich  die  Kreissende,  welche  bis  dahin  die  Rückenlage 
eingenommen  hatte,  sich  auf  die  Unke  Seite  legen. 

.  Der  Erfolg  dieser  Lageveränderung  war  ein  schneller.  Als  ich  nach  einer 
halben  Stunde  wieder  untersuchte,  konnte  ich  äusserlich  vom  Kopfe  nur  rechts 
noch  die  Stirn  über  dem  Beckeneingange  fühlen;  der  Muttermund  hatte  »ich  re- 
trahirt,  der  Kopf  stand  auf  dem  Beckenboden,  die  Pfeilnaht  im  1.  schiefen  Durch- 
messer, die  kleine  Fontanelle  tief,  der  Mittellinie  nahe.  Der  Fötalpuls  war  etwas 
unregelmässig,  aber  nicht  dauernd  verlangsamt,  übrigens  kräftig. 

25  Minuten  später  kam  der  Kopf  in  der  angegebenen  Stellung  zum  Ein- 
schneiden, rückte  indess,  da  die  bis  dahin  ziemlich  kräftigen  Drangwehen  jetzt 
nachliessen,  nur  langsam  vor.  Dabei  spannte  sich  der  Damm  sehr  stark,  so  dass 
zu  seinem  Schutze  2  seitliche  Einschnitte  gemacht  wurden.  Um  7^4  Uhr  N.  war 
die  grosse  Fontanelle  bis  nahe  an  den  vorderen  Rand  des  etwas  ödematös  ge- 
schwollenen Dammes  herabgekommen,  die  Pfeilnaht  hatte  sich  etwas  mehr  ddm 
geraden  Durchmesser  genähert.  Während  einer  schwachen  Wehe  wurde  vom  After 
her  durch  Druck  auf  die  Stirn  die  grosse  Fontanelle  über  den  Rand  des  Dammes 
in  die  Schamspalte  vorgeschoben,  und  dann  in  der  Wehenpause  der  Kopf  vom 
Hinterdamm  her  vollends  ausgedrückt.  Da  trotz  Reibungen  des  Uteringrundes 
die  Wehen  ausblieben,  und  das  Kind  asphyctisch  aussah,  so  wurde  der  Rumpf 
langsam  und  schliesslich  noch  mit  Unterstützung  einer  Wehe  estrahirt.  Eine 
ziemliche  Menge  stark  mit  Mcconium  verunreinigten  Fruchtwassers  stürzte  nach. 
Der  Damm  war  unverletzt,  der  Uterus  gut  zusammengezogen. 

Das  Kind,  ein  völlig  ausgetragener  Knabe,  im  Gesichte  etwas  bläulich  ver- 
färbt, schlug  sofort  die  Augen  auf,  bewegte  die  Glieder  und  that  einen  hörbaren 
Athemzug.  Dann  aber  stand  die  Athmung  still,  und  erst,  nachdem  mindestens  eine 
Viertelstunde  lang  abwechselnd  der  Schultz e'sche  Handgriff,  kalte  Uebergi essun- 
gen im  warmen  Bade,  Schwingungen  des  Körpers  durch  die  Luft  zur  Anwendung 
gebracht  waren,  erfolgte  wieder  eine  deutliche  spontane  Inspiration.  Aber  bald 
nach  dem  Aufhören  der  Reize  stockte  die  Athmung  wieder,  und  erst,  nachdem 
man  mit  der  Anwendung  der  Reizmittel  von  Neuem  begonnen  hatte  und  noch 
weitere  20  Minuten  damit  fortgefahren  war,  kam  die  wenn  auch  nur  schwache 
Athmung  dauernd  in  Gang.  Es  machte  während  dieser  Versuche  den  Eindnick, 
als  ob  das  Kind-  dazwischen  immer  wieder  einschliefe  und  deshalb  die  Athmung 
versäumte. 

Die  Nachgeburt  wurde  nach  einer  halben  Stunde  aus  der  Scheide  wegge- 
nommen. Eihautriss  etwas  peripher ;  das  Amnion  vom  Chorion  völlig  abgelöst  und 
um  die  Nabelschnur  geschlungen;  der  Decidua-Ueberzug  von  mittlerer  Dicke;  die 
Nabelschnur  mittellang,  central  inserirt. 

Wir  unterliessen  es  zunächst,  das  Kind  zu  wägen  und  zu  messen,  aus  Furcht, 
ihm  durch  die  dabei  unvermeidliche  Abkühlung  zu  schaden.  Es  trug  eine  starke 
Kopfgeschwulst  auf  dem  Hinterhauptsbein  und  der  hinteren  oberen  Partie  beider 
Scheitelbeine.  Das  linke  Scheitelbein  war  gegen  das  rechte  tief  niedergedrückt, 
das  Hinterhauptsbein  und  beide  Stirnbeine  stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben. 
Ordination:  Eisblase  auf  den  Kopf. 

3.  Februar.    Das  Kind  ist  sehr  unruhig,  hat  reichlich  Harn  und  Kindespech 
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entleert,  will  nicht  saugen.  Temperatur  normal  Kein  Husten;  doch  wird  beim 
Schreien  mehrmals  Meeonium  aufgebracht.  Xopfumfang  36  cm;  querer  Durch- 
messer 9,6  cm,  gerader  12,2  cm. 

4.  Februar.  Morgens:  Kespiration  etwas  beschleunigt,  Aussehen  cyanotisch; 
leichte  Zuckungen  der  Hände.  Temperatur  im  Rectum  38,0®  C.  Kopfumfang  un- 
verändert; querer  Durchmesser  9,7  cm,  gerader  12,3  cm. 

Abends:  Athemfrequenz  wieder  normal;  Temperatur  36,0**  C.  Das  Kind,  nie 
ganz  zu  erwecken,  schreit  wenig,  mit  schwacher  Stimme,  doch  ist  das  Aussehen 
gut.  Es  saugt  nicht,  nimmt  aber  die  mit  dem  Löffel  dargereichte  Milch  und  be- 
hält sie  meist  bei  sich;  nur  zuweilen  regurgitirt  dieselbe.  Die  Anwendung  der 
Eisblase  wird  fortgesetzt. 

6.  Februar.  Im  Wesentlichen  derselbe  Zustand.  Die  Somnolenz  besteht  fort ; 
die  grosse  Fontanelle  weder  auffällig  gespannt,  noch  eingesunken.  Harn  und  Me- 
eonium werden  in  gewöhnlicher  Menge  entleert. 

7.  Februar.  Starke  Somnolenz.  Strabismus  divergens.  Athmung  regelmässig, 
flach.    Temperatur  unter  dem  Mittel. 

8.  Februar.  Das  Kind  zeigt  einen  lebhafteren  Gesichtsausdruck,  öffnet  häu- 
figer die  Augen,  bewegt  die  Glieder  noch  sehr  wenig,  saugt  nicht,  schluckt  aber 
die  mit  dem  Löffel  eingeflösste  Milch. 

15.  Februar.  Die  Besserung  ist  langsam  fortgeschritten,  das  Kind  allmählich 
lebendiger  geworden,  zeigt  ein  lebhafteres  Nahrungsbedürfniss,  schreit  mit  lauter 
Stimme,  alle  Functionen  gehen  normal  von  Statten. 

Das  Wochenbett  der  Muttex  verlief  fieberlos  und  ohne  jede  Localstörung, 
ausser  dass  sie  in  den  ersten  Tagen  etwas  Beschwerde  von  den  Brüsten  hatte. 

Am  19.  Februar  wurde  sie  mit  dem  Kinde  gesund  entlassen. 

Der  Geburtsmechanismus  stimmt  wesentlich  mit  dem  in  der  vori- 
gen Beobachtung  geschilderten  überein.  Entsprechend  der  etwas  be- 
deutenderen Abplattung  des  Beckens  und  der  etwas  grösseren  Länge 
des  kindlichen  Kopfes  erschien  dieser  in  den  Nähten  stärker  verschoben, 
und  glichen  die  Verschiebungen  sich  langsamer  wieder  aus,  als  in  dem 
ersten  Falle.  Sie  hatten  offenbar  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  intra- 
craniellen  Blutung  Anlass  gegeben ,  wie  sich  aus  den  eigen thiimlichen 
Erscheinungen,  die  das  neugeborene  Kind  darbot,  entnehmen  Hess. 
Wir  begegnen  nach  meiner  Erfahrung  dem  geschilderten  Geburtsmecha- 
nismus, wenn  bei  einer  vorwiegenden  Beschränkung  des  Beckens  in  der 
Conjugata,  infolge  deren  der  Kopf  mit  seinem  bitemporalen  Durch- 
messer in  sie  einzutreten  genöthigt  wird,  die  Distantia  sacro-pectinea 
genügenden  Baiun  zur  Ausführung  der  gedachten  Rotation  desselben 
nach  vom,  mit  gleichzeitiger  Senkung  des  Hinterhauptes,  gewährt. 
Auch  scheint  mir  eine  nicht  geringe  Energie  der  Wehen  für  das  Zu- 
standekommen unerlässlich. 

Der  Genitalienblutung  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode ,  die  auf 
eine  theilweise  Abtrennung  der  Placenta  bezogen  werden  muss,  wurde, 
wie  ich  glaube,  dadurch  Einhalt  gethan,  dass  an  der  Eispitze  das  Cho- 
rion nachgab,  das  Amnion,  die  Fruchtblase  bildend,  durch  den  Riss 
herabtrat  und  so  die  Lösung  des  Eies  sich  zunächst  zwischen  diesen 
beiden  Häuten  vollzog.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  hatte  dann,  wie 
die  Besichtigimg  der  Nachgeburt  ergab,  eine  vollständige  Abtrennung 
des  Eisackes  vom  Uterus  in  gewöhnlicher  Weise  innerhalb  der  Decidua- 
schicht  stattgefunden. 
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Beobachtung  65. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  rera  von 
höchstens 8, 5  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Morbus Brightii.  Natürliche, 
obwohl  schwierige  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädellage.  Starke 
Druckspuren  vom  Becken^  Im  Wochenbett  Geschwüre  an  den  Scham- 
lippen ;  Epistaxis ;  Pleuritis.    Genesung. 

Nr.  524S.    J ,  eine  Erstgebärende,  31  Jahre  alt,  von  mittlerer  Grösse. 

blühender  Gesichtsfarbe,  wurde  am  16.  December  1851  in  die  Anstalt  aufgenom- 
men. Sie  war  zu  Anfang  des  Mai  zum  letzten  Male  menstruirt  gewesen,  doch 
sollte  die  Menstruation  vorher  immer  unregelmässig  erschienen  sein.  Seit  4  Wo- 
chen hatte  sich  bei  ihr  ein  starkes  Oedem  beider  Beine,  verbunden  mit  einer 
leichten  Anschwellung  der  äusseren  Genitalien,  entwickelt.  Seit  8 — 14  Tagen 
klagte  die  Schwangere  über  lebhafte  Schmerzen  in  der  Kreuz-  und  Lendengegend : 
auch  war  jetzt  die  Gegend  der  rechten  Niere  gegen  Druck  empfindlich,  die  Urin- 
secretion  vermindert,  der  Urin  stark  eiweisshaltife.  Oefteres  Kopfweh  in  der  Stim- 
gegend;  vor  14  Tagen  heftiges  Nasenbluten.  Uterus,  stark  ausgedehnt  von  Frucht- 
wasser, mit  prallen  elastischen  Wandungen,  ganz  nach  rechts  geneigt,  wenig  über 
den  Schambeinrand  vorhängend.  Scheidentheil  noch  ziemlich  lang,  ungewöhnlich 
tief  stehend,  in  der  linken  Beckenseite.    Kopf  beweglich  auf  dem  Beckeneingange. 

Am  Skelet  waren  keine  Merkmale  der  Rhachitis  erkennbar.  Knochenbau 
mittelstark;  Beine  anscheinend  gerade;  Beckenneigung  gering;  vordere  Becken- 
wand ziemlich  hoch,  etwas  mehr  geneigt. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.   26,5  cm,   Cr.  n.  29,1cm,   D.  B.  21,2  cm. 

Die  innere  Austastung  des  Beckens  wurde  durch  den  Tiefstand  des  unteren 
Uterinsegments  behindert.  Ich  maass  die  Entfernung  vom  Scheitel  des  Schooss- 
bogens  zum  1.  Kreuzbeinwirbelkörper  dicht  unter  dem  Promontorium.  Sie  betrug 
10,1—2  cm,  und  schätzte  ich  die  Conj.  vera  auf  etwa  8,5  cm.  Nach  dem  Ge- 
burtsmechanismus und  den  am  Kopfe  des  Kindes  voin  Becken  zurückgelassenen 
Druckspuxen  konnte  über  eine,  wenn  auch  geringere  Beschränkung  desselben  auch 
in  den  übrigen  Durchmessern  kein  Zweifel  obwalten.  Die  Conj.  vera  hatte  ich  wahr- 
scheinlich noch  zu  hoch  geschätzt. 

Schon  am  21.  December  war  unter  schwachen  Wehen  das  Fruchtwasser  schlei- 
chend abgegangen.  Am  22.  December  gegen  Morgen  hatten  sich  die  Wehen  ver- 
stärkt und  den  Muttermund  allmählich  erweitert.  Um  10  Uhr  V.  konnte  ich  nur 
noch  die  vordere  Muttermundslippe  fühlen.  Der  Kopf  stand  im  Beckeneingange, 
quer,  das  nach  links  gerichtete  Hinterhaupt  am  tiefsten ;  es  hatte  sich  schon  eine 
geringe  Kopfgeschwulst  gebildet.  Die  Wehen  kamen,  bald  stärker,  bald  schwächer, 
schmerzten  vorzugsweise  im  Kreuze,  auch  die  Intervalle  waren  nicht  ganz  schmer- 
zensfrei,  und  die  Lendenwirbel  sehr  empfindlich  gegen  Druck.  Das  Gesicht  der 
Kreissenden  war  stark  geröthet,  die  Augen  injicirt,  die  Haut  mehr  heiss  und 
trocken,  der  Puls  70,  doch  war  durchaus  kein  Kopfschmerz  vorhanden.  Uebler 
Geruch  aus  dem  Munde,  belegte  Zunge,  öfteres  Erbrechen  einer  grasgrünen,  sehr 
sauer  reagirenden  Flüssigkeit,  die  Gedärme  von  Gas  ausgedehnt.  Ein  Klystier 
hatte  reichliche  Ocffnung  bewirkt.  Der  mit  dem  Katheter  entzogene,  sehr  saure 
Urin  setzte  in  der  Siedhitze  ein  reichliches  Coagulum  (V3  des  Volumens;  ab;  im 
Sediment  zeigten  sich  sparsame,  blasse,  dick  aufgequollene  Fibrincylinder ,  Ordi- 
nation: 8  blutige  Schröpfköpfe  in  den  Nacken. 

Unter  schmerzhaften,  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Wehen  war  bis  12  Uhr 
N.  der  Kopf  in  derselben  queren  Stellung  etwas  tiefer  in*s  Becken  herabgetreten, 
das  vordere  rechte  Scheitelbein  lag  am  tiefsten,  doch  befand  sich  auch  schon  ein 
grösserer  Theil  des  hinteren,  linken,  unterhalb  des  Promontorium.  Die  Wehen 
waren  in  der  letzten  Zeit  schwächer  geworden  und  äusserten  kaum  noch  eine  Wir- 
kung auf  den  Kopf.  Den  Fötalpuls  hörte  ich  links  in  unverminderter  Starke. 
Ordination:  Seeale  comut.  0,3,  stündlich. 


Beobachtung  66,  4  3  J 

Schon  nach  der  zweiten  Dosis  wurden  die  Wehen  kräftiger,  anhaltender, 
drängender,  und  der  Kopf  rückte  merklich  vor ;  das  Hinterhaupt  senkte  sich  noch 
tiefer  herab  und  drehte  sich  nur  ganz  wenig  nach  vom.  Die  Haut  der  Kreissenden 
wurde  gleichmässig  feucht.  Um  3  Uhr  N.  wurde  ein  scheintodter  Knabe  geboren, 
der  aber  bald  wieder  belebt  werden  konnte.  Der  Damm  war  unverletzt.  Die  Nach- 
geburt folgte  in  kurzer  Frist. 

Das  Gewicht  des  Kindes  betrug  3042  g,  die  Länge  52  cm.  Die  Kopfge- 
schwulst, welche  die  rechte  Seite  des  Hinterhauptsbeins  und  die  angrenzende  Partie 
des  rechten  Scheitelbeins  einnahm,  war  nur  massig;  im  Uebrigen  aber  zeigte  der 
Kopf  starke  Spuren  des  erlittenen  Druckes.  Das  linke  Scheitelbein  war  ganz  ab- 
geflacht und  unter  das  rechte  geschoben,  letzteres  vorgewölbt  Die  Entfernung 
vom  linken  Ohre  zum  rechten  Tuber  parietale  betrug  0,9—1,1  cm  mehr,  als  die 
zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  entgegengesetzten  Seiten.  Ein  finger- 
breiter rother  Streifen  vom  linken  Scheitelbeinhöcker  nach  dem  Auge  zu,  der  auf 
dem  Stirnbein,  etwa  V2  c™  vor  der  Kranznaht,  in  einem  Winkel  rückwärts  gegen 
die  grosse  Fontanelle  umbog,  bezeichnete  die  Spur,  welche  der  Druck  des  Pro- 
montorium zurückgelassen  hatte.  Das  linke  obere  und  untere  Augenlid  waren 
stark  ödematös. geschwollen.  Eine  rothe  Anschwellung  auf  dem  rechten  Stimbein- 
höeker,  parallel  der  Kranznaht,  rührte  vom  Druck  des  Seitenrandes  im  Becken- 
eingange her.  Der  Querdurchmesser  des  Kopfes  betrug  7,9  cm,  der  gerade  11,9  cm; 
am  folgenden  Tage  hatte  jener  um  0,45  cm  zu-,  dieser  um  eben  so  viel  abge- 
nommen. 

Ueber  den  Verlauf  des  Morbus  Brightii  im  Wochenbett  s.  die  Bright'sche 
Krankheit  und  die  Eclampsie  der  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen. 
X.  Fall.  Deutsche  Klinik  1852.  p.  278. 

Bei  dem  Kinde  war  am  12.  Tage  die  Schiefheit  des  Kopfes  kaum  noch  be- 
merkbar ;  der  Sagittalrand  des  linken  Scheitelbeins  erschien  jetzt  aufgeworfen  und 
stand  über  den  Nahtrand  des  rechten  Scheitelbeins  vor. 

Am  15.  Januar  1852  wurde  die  Wöchnerin  mit  ihrem  Kinde  gesund  entlassen. 

Vor  Beendigung  der  Geburt  hielt  ich  das  Becken  in  der  Conjugata 
für  weniger  beschränkt,  als  es ,  glaube  ich ,  in  der  That  war,  weil  ich, 
nahen  dem  Ergebniss  der  unvollkommenen  Messung ,  das  Yerhältniss 
der  Schädelbreite  zu  ihr  beim  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  als  Maass- 
stab für  meine  Schätzung  nahm.  Es  liegt  aber  auf  der  Hand,  dass  ein 
etwas  härterer  Schädel  von  gewöhnlicher  Breite,  trotz  kräftiger  Wehen, 
das  Becken  kaum  und  jedenfalls  nicht  ungefährdet  passirt  haben  würde. 


Beobachtung  66. 

Allgemein  verengtes  plattes  ]3ecken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
c^.  8  cm.  In  4  Geburten  nur  2  lebende  Kinder.  Fünfte  Schwanger- 
schaft. Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers  ohne  Wehen.  Schädel- 
lage. Einlegen  eines  elastischen  Katheters  in  den  Uterus.  Schneller 
Erfolg.  Natürliche  Geburt  eines  leicht  scheintodten  Knaben.  Normales 
Wochenbett. 

In  der  ersten  Stunde  des  Jahres  1861  wurde  ich  zu  Frau  J ,  einer  klei- 
nen Frau  von  ca.  35  Jahren  gerufen,  der  vor  einer  Stunde  das  Fruchtwasser,  an- 
geblich ohne  Wehen,  abgegangen  war.  Sie  wollte  nicht  rhachitisch  gewesen  sein, 
war  seit  dem  18.  Jahre  regelmässig,  aber  schwach  menstruirt  und  hatte  in  11  Jahren 
4  Kinder  geboren.  Nur  die  1.  Geburt  war  in  Schädellage  natürlich  verlaufen. 
Bei  der  2.  Geburt  hatte  das  Kind  wegen  fehlerhafter  Lage  auf  die  Füsse  gewendet 
werden  müssen.    Das  3.  und  4.  Mal  hatte  wieder  der  Schädel  vorgelegen,  und  war 
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die  Geburt  mit  der  Zange  beendet  worden.  Zwei  Kinder  —  das  erste  und  dritte 
—  waren  lebend  zur  Welt  gekommen,  die  beiden  anderen  während  der  schwierigen 
Extraction  abgestorben. 

Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  den  schlaffen  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig; 
die  Frucht  in  2.  Diagonale  mit  dem  Kücken  nach  rechts;  Fötalpuls  rechts,  132; 
den  Cervicalcanal  für  den  Finger  bequem  durchgängig,  noch  gegen  3  cm  lang,  aber 
weich  und  dehnbar ;  den  Kopf  lose  über  dem  Beckeneingange  yorliegend,  eine  Naht 
in  querer  Richtung  dicht  vor  dem  Promontorium;  an  eine  Fontanelle  konnte  ich 
nicht  gelangen.  Das  Promontorium  war  leicht  zu  erreichen,  und  schätzte  ich  die 
Conj.  V.  auf  etwa  8cm.    Ordination:  Natr.  biborac.  0,6,  stündlich. 

Als  ich  um  10  Uhr  V.  die  Kreissende  wiedersah,  war  der  Zustand  noch  un- 
verändeit.  Ich  schob  daher  einen  elastischen  Katheter  an  der  hinteren  Uteruswand 
ca.  7  —  8  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  und  befestigte  ihn  durch  eine 
Binde.  Schon  nach  einer  halben  Stunde  stellten  sich  Wehen  ein,  die  allmählich 
an  Stärke  zunahmen. 

1  Uhr  N.  Ziemlich  kräftige  Wehen.  Uterus  mehr  von  Fruchtwasser  entleert. 
Cervicalcanal  noch  lang,  schlaff  in's  Becken  herabhängend.  Kopf  auf  dem  Ein- 
gange, quer,  die  Pfeilnaht  hart  am  Promontorium,  auf  demselben  der  vordere  obere 
Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  rechts  an  der  Linea  innominata  der  linke  Schen- 
kel der  Lambdanaht  fühlbar.    Fötalpuls  144. 

7  Uhr  N.  Die  Wehen  haben  stetig  an  Stärke  zugenommen,  der  Uterus  scheint 
fast  wasserleer.  Fötalpuls  132 — 144.  Ich  entferne  den  Katheter.  Der  Muttermund 
ist  noch  ringsum  als  ein  etwa  3cm  breiter,  etwas  geschwollener  Saum  zu  tasten. 
Der  Kopf,  mit  einer  geringen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  presst  in  den  Becken- 
eingang, seine  Stellung  unverändert,  nur  ist  rechts  an  der. Linea  innominata  die 
kleine  Fontanelle  fühlbar  geworden. 

Die  Wehen  steigerten  sich  jetzt  immer  mehr.  Um  Vj^  Uhr  N.  hatte  sich  das 
Hinterhaupt  an  der  rechten  Beckenwand  herabgesenkt  und  zugleich  mehr  nach 
vom  gedreht,  während  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  noch 
dem  Promontorium  auflag.  Zehn  Minuten  später  fand  ich  das  Hinterhaupt  noch 
tiefer  und  weiter  nach  vom  gerückt,  der  Kopf  stand  mit  beiden  Scheitelbeinen  im 
Becken;  nur  links  konnte  ich  äusserlich  noch  die  Stirn  über  demselben  tasten. 
Es  ging  etwas  Meconium  ab ;  auch  war  der  Fötalpuls  langsamer  geworden.  Indess 
schon  die  3.  Wehe  förderte  einen  leicht  scheintodten  Knaben  zu  Tage,  dessen 
Wiederbelebung  schnell  gelang.  Er  war  nach  Aussage  der  Mutter  kleiner,  als  die 
früheren  Kinder.  Die  rechte  Schädelhälfte  war  ziemlich  stark  abgeflacht  und  nach 
vorn  geschoben. 

Das  Wochenbett  verlief  normal. 

Es  war  dieser  Fall  der  erste ,  in  welchem  ich  den  geschilderten 
Geburtsmechanismus  beobachtete  und  genau  verfolgen  konnte.  Er 
setzt,  wie  ich  schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  (s.o.  Beobachtung 
64)  bemerkte,  immer  noch  eine  gewisse  Grösse  der  Distantia  sacro- 
pectinea  voraus.  Ob  übrigens  meine  Schätzung  der  Conjugata  vera 
richtig  war,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen ,  da  ich  versäumt  habe, 
die  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels  zur  Controle  zu  messen. 

Beobachtung  67. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
ca.  8  cm.  Vierte  Schwangerschaft.  Natürliche  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  in  Schädellage  unter  sehr  kräftigen  Wehen.  Kleiner  weicher 
Kopf  mit  geringen  Druckspuren.    Nonnales  Wochenbett. 

Nr.  8286.  Frau  St .  .  .  aus  Preetz,  eine  mittelgrosse,  etwas  bleiche  und  ma- 
gere Frau  von  40  Jahren,   wusste  nicht,   wann  sie  gehen  gelernt  hatte,    leugnete 
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aber  rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Immer  schwächlich  hatte  sie  ihre  Periode  erst 
im  20.  Jahre  bekommen,  stets  regebnässig  und  mit  starkem  Blutverlust.  Drei 
rechtzeitige  Geburten  waren  sämmtlich  mit  der  Zange  beendigt  worden;  die  erste 
vor  8  Jahren  nach  24stündiger  Dauer  der  anfangs  kräftigen  Wehen  ziemlich  schwer ; 
die  zweite  vor  5  Jahren  6  Stunden  nach  dem  vorzeitigen  Wasserabfluss  angeblich 
leicht;  die  dritte  dagegen  vor  IV2  Jahren  nach  20stQndiger  Dauer  der  allmählich 
sieh  steigernden  Wehen  und  anscheinend  rechtzeitigem  Blasensprunge  sehr  schwer; 
das  Kind,  ein  Knabe,  war  während  der  lange  dauernden  Operation  abgestorben!,  es 
sollte  erheblich  kleiner  gewesen  sein,  als  die  älteren  lebend  geborenen  Geschwister. 
Die  Mutter  hatte  nach  den  ersten  beiden  Geburten  wegen  grosser  Schwäche  noch 
lange  das  Bett  hüten  müssen ;  im  letzten  Wochenbette  war  sie  unter  peritpnitischen 
Erscheinungen  erkrankt.  Aus  dem  zweiten  Wochenbette  datirte  ein  Vorfall  des 
Uterus,  der  bisweilen  bis  in  die  Schamspalte  herabtrat.  Die  letzte  Menstruation 
war  zu  Anfang  Novembers  1872  erschienen. 

Die  im  Allgemeinen  kräftig  gebaute  Schwangere  trug  keine  Merkmale  der 
Khachitis  an  sich.  Die  unteren  Extremitäten  waren  gerade  und  im  Verhältniss  zum 
übrigen  Körper  von  normaler  Länge;  die  Brustwirbelsäule  ein  wenig  nach  rechts 
gekrümmt ;  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken ;  die  Schooss- 
fuge  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung';  die  Seitenwände  des  Beckens  ziemlich  leicht 
zu  bestreichen,  die  rechte  in  ihrem  vorderen  Theil  ein  wenig  abgeflachter,  als 
die  linke. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  25r,0cm,  Cr.  II.  27,5cm,  D.  B.  18,1cm,  Diam.  obliq.  dextr.  22,6  — 7cm, 
sin.  22,0  cm,  Conj.  diag.  9,4 — 5  cm.    Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  et^a  8  cm. 

Schon  wenige  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  in  der  Frühe  des  5.  August  1873 
stellten  sich  leichte  Wehen  ein.  Doch  waren  sie  um  10  Uhr  V.  noch  schwach 
und  selten.  Die  Frucht  lag  ganz  in  der  rechten  Hälfte  des  reiclilich  mit  Wasser 
gefüllten,  übrigens  schlafPwandigen  Uterus,  mit  der  Rückenfläche  nach  rechts  ge- 
kehrt Der  Kopf  war  entschieden  schon  mit  einem  Segment  in's  Becken  einge- 
treten ;  nur  links  ragte  die  Stirn  noch  deutlich  aus  demselben  hervor.  [Vor  4  Tagen 
hatten  wir  ihn  noch  gänzlich  über  dem  Becken,  die  grosse  Fontanelle  ungefähr  in 
der  Mittellinie  gefunden.)  Die  in  2  Lappen  gespaltene  ödematöse  Vaginalportion 
hing  ziemlich  tief  in  die  Scheide  herab,  der  noch  lange  Cervicalcanal  war  für 
2  Finger  bequem  durchgängig,  mit  weicher  dehnbarer  Wandung;  während  der 
Wehe  wurde  er  durch  die  dünnhäutige,  von  hinten  her  sich  füllende  Fruchtblase 
leicht  gespannt;  der  Kopf  ragte  mit  einem  Theil  in  den  Beckeneingang,  die 
Pfeilnaht  quer,  hinter  der  Mittellinie,  der  linke  Scheitelbeinhöcker  eben  links  von 
der  Schoossfuge,  nicht  ganz  frei  zu  umgehen,  die  kleine  Fontanelle  rechts  zwischen 
Mittellinie  und  Seitenwand,  die  grosse  links  nicht  zu  erreichen.  Hiernach  schienen 
besondere  mechanische  Schwierigkeiten  nicht  zu  erwarten,  Stellung  und  Haltung 
des  Kopfes  günstig.     Ordination:  halbe  Seitenlage  nach  rechts. 

Die  Wehen  nahmen  allmählich  an  Stärke  zu  und  wurden  bald  nach  Mittag 
sehr  heftig.  Während  der  Kopf  in  seiner  Stellung  verharrte,  wurde  der  Cervical- 
canal durch  die  stärker  sich  füllende  Fruchtblase,  entfaltet,  nur  der  dicke  äussere 
Muttermund  leistete  noch  längeren  Widerstand.  Um  2V2  Uhr  N.  sprang  bei  etwa 
5  cm  weitem  Muttermunde  die  Fruchtblase,  und  eine  nicht  unbedeutende  Menge 
Fruchtwassers  floss  ab;  doch  blieb  noch  ein  grosser  Theil  im  Uterus  zurück.  Der 
untere  Theil  des  Cervicalcanals  fiel  schlaff  vor  dem  Kopfe  zusammen,  der  mit 
massig  gesenktem  Hinterhaupt  eben  in's  Becken  eingetreten  war,  die  Pfeilnaht 
quer,  etwa  IV2  cn^  von  der  hinteren  Beckenwand  entfernt,  die  Stirn  mit  der  grossen 
Fontanelle  noch  über  dem  Beckeneingange.  Die  Wehen  waren  äusserst  heftig, 
die  Intervalle  aber  schmerzensfrei,  die  Temperatur  nicht  erhöht.  Um  2^/4  Uhr  N. 
hatte  sich  der  Muttermund  grösstentheils  retrahirt,  nur  die  geschwollene  vordere 
Muttermundslippe  war  mit  dem  Kopfe  herabgepresst.  Dieser  stand  völlig  im 
Becken,  die  Pfeilnaht  im  2.  schiefen  Durchmesser  die  Mittellinie  schneidend,  die 
kleine  Fontanelle  sehr  tief,  doch  auch  die  grosse  jetzt  zu  erreichen.  Das  rechte 
Scheitelbein  war  untergeschoben,  die  Kopfhaut  gefaltet  Zehn  Minuten  später 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  28 
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wurde  nach  vollendeter  Drehung  der  Kopf  geboren,  der  Rumpf  folgte  mit  der 
nächsten  Wehe. 

Der  nicht  scheintodte  Knabe  war  3200  g  schwer  und  50.5  cm  lang.  Er  hatte 
einen  kleinen  Schädel  mit  weichen  Knochen  und  breiten  Nähten.  Ausser  einer 
Depression  des  rechten  Scheitelbeins  und  einer  geringen  Verschiebung  der  linken 
Schädelhälfte  nach  vom  waren  keine  Druckspuren  sichtbar;  Hinterhauptsbein  und 
Stirnbeine  nur  wenig  unter  die  Scheitelbeine  geschoben.  Kopfmaasse:  Umfang 
34,7  cm,  querer  Durchmesser  8,5  cm,  gerader  11,5  cm.    Nachgeburtsperiode  normal 

Das  Wochenbett  verlief  fieberlos.  Die  Involution  des  Uterus  ging  etwas 
zögernd  von  Statten ;  auch  kehrten  die  Kräfte  nur  langsam  wieder  (Eisen.  Secale]. 
Am  16.  August  verliess  die  Wöchnerin  mit  ihrem  Kinde  gesund  die  Anstalt 

Die  Geburt  verlief  glücklicher,  als  wir  nach  der  Untersuchung  und 
Messung  des  Beckens  und  im  Hinblick  auf  die  letzte  Entbindung  er- 
wartet hatten.  Günstige  Momente  waren :  die  Erhaltung  der  Frucht- 
blase bis  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode,  die  von  Anfang  an 
günstige  Stellung  und  Haltung  des  kleinen  und  weichen  Kopfes  und 
die  mit  der  Dauer  der  Geburt  zunehmende  Energie  der  Wehen. 


Beobachtung  68. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
ca.  8,5  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Sehr 
langsame  Eröffnung  des  Muttermundes  unter  anfangs  schwachen,  später 
sehr  schmerzhaften  Wehen.  Emphysem  im  Gesicht  und  am  Halse.  Vor- 
fall eines  Armes  und  Fusses  neben  dem  Kopfe.  Vergebliche  Wendungs- 
versuche. Tod  und  Fäulniss  der  Frucht.  Nach  Reposition  der  Extre- 
mitäten natürliche  Geburt  des  Kopfes,  mühsame  Extraction  des  Rumpfes. 
Metroperitonitis  im  Wochenbett.    Genesung. 

Am  27.  April  1862  wurde  ich  gegen  6  Uhr  Abends  su  Frau  D ,  einer 

Erstgebärenden  von  27  Jahren,  gerufen,  welche  schon  seit  mehreren  Tagen  kreisste. 
Die  Schwangerschaft  sollte  normal  verlaufen  sein.  Am  20.  April  war  unter  schwa- 
chen Wehen  das  Fruchtwasser  schleichend  abgegangen.  Erst  um  Mittag  des 
24.  April  wurden  die  Wehen  etwas  kräftiger,  und  gegen  Abend  ein  Arzt  geholt. 
Dieser  fand  den  dickwandigen  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig,  die  Frucht  in 
der  linken  Hälfte  desselben  gelagert,  über  dem  rechten  Schambeinast  kleine  Kindea- 
theile  und  rechts  im  Grunde  den  Fötalpuls  sehr  deutlich  vernehmbar.  Der  eben 
durchgängige  Cervicalcanal  war  noch  etwa  IV2  cm  lang,  der  Finger  stiess  in  dem- 
selben auf  die  schlaffe  Eiblase  und  fühlte  über  dem  Becken  Extremitäten  in 
stossender  Bewegung.  Bei  der  Untersuchung  ging  etwas  mit  Meconium  gefärbtes 
Fruchtwasser  ab.    Der  Arzt  ermahnte  die  Kreissende  vorläufig  zur  Geduld. 

Am  25.  April  wurde  ein  zweiter  Arzt  gerufen.  Dieser  vermochte  die  Kindes- 
lage nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  vermuthete  aber  den  Kopf  rechts  und  lieäs 
desshalb  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte  Seite  legen.  Die  Wehen  waren  sehr 
schmerzhaft  geworden  und  kamen  häufig,  hatten  aber  keinen  merklichen  Fiffolg. 
Am  26.  April  entstand  infolge  des  heftigen  Schreiens  der  Kreissenden  bei  den 
Wehen  ein  Emphysem  im  Gesicht  und  am  Halse.  Der  Muttermund  hatte  sich 
etwas  mehr  erweitert,  die  Eihäute  waren  nicht  mehr  fühlbar.  Später  fiel  ein  Ann 
vor  und  wurde  reponirt.  Am  27.  April  war  der  Arm  wieder  vorgefallen,  und  da- 
hinter ein  Fuss  fühlbar  geworden.  Nach  vergeblichen  Versuchen  an  diesem  das 
Kind  zu  wenden,  wurde  meine  Hilfe  in  Anspruch  genommen. 

Ich  fand  die  Kreissende  in  hohem  Grade  erschöpft,  sehr  bleich,  mit  leb- 
haftem Durst,  häufigen  Anwandlungen  von  Uebelkeit;  der  Puls  schwankte  zwischen 
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110  und  132  Schlägen.  Auch  in  der  Nabelgegend  waren  die  Hautdecken  emphyse- 
matös;  das  Emphysem  im  Gesicht  und  am  Halse  sollte  geringer  geworden  sein. 
Der  Uterus  war  TÖllig  wasserleer,  die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  einzelne  Theile 
konnte  ich  nicht  mit  Sicherheit  unterscheiden,  der  Fötalpuls  war  nirgends  zu 
hören.  Aus  dem  wulstigen,  reichlich  Fünfmarkstückgrossen  Muttermunde  ragte  der 
linke  Arm  bis  zum  Ellenbogengelenk  und  hinter  demselben  nach  rechts  der  rechte 
Fuss  bis  zum  2.  Drittheil  des  Unterschenkels  in  die  Scheide  herab.  Zwischen 
diesen  Theilen  durch  den  nach  oben  sich  erweiternden  Cervicalcanal  empordringend, 
gelangte  ich  zu  dem  auf  den  Beckeneingang  gepressten  Kopfe,  dessen  Knochen 
mit  scharf  Torspringenden  Bändern  stark  untereinander  geschoben  waren.  Die 
Enge  des  Muttermundes  Hess  eine  genaue  Diagnose  der  Stellung  nicht  zu,  doch 
glaubte  ich  nach  links  und  Tom  die  am  tiefsten  stehende  grosse  Fontanelle  zu 
erkennen.  Der  am  Finger  haftende,  etwas  blutige  Geburtsschleim  hatte  einen 
sehr  üblen  Geruch.  Ich  reponirte  zunächst  den  Fuss  vollständig  und  darauf  den 
Arm;  doch  blieb  die  Hand  rechts  neben,  bez.  vor  dem  Kopfe  fühlbar.  Die 
Kreissende  wurde  auf  die  rechte  Seite  gelegt.  Auffällig  war  mir,  dass  ich,  die 
Vaginalportion  umkreisend,  nur  vom  und  an  den  Seiten,  nicht  aber  nach  hinten 
die  Insertion  des  Scheidengewölbes  hatte  erreichen  können,  obgleich  das  Becken 
niedrig  war.  Die  Seitenwände  des  Beckens  Hessen  sich  leicht  in  grosser  Ausdeh- 
nung verfolgen.  Die  Diagonalconjugata  maass  ich  mit  2  durch  den  Muttermund 
eingeführten  Fingern  zu  9,9 — 10,0  cm  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa   8,5  cm. 

Die  Wehen  blieben  schwach.  Um  10  Uhr  N.  war  kein  Fortschritt  zu  be- 
merken, die  Hand  noch  neben  dem  Kopfe  fühlbar.  Blut  ging  nicht  ab.  Ordi- 
nation: warme  Fomentationen  auf  den  Leib.  Stündlich  Wein  oder  Kum,  thee- 
löffelweise. 

Am  28.  April  gegen  Morgen  wurden  die  Wehen  stärker,  der  Muttermund 
erweiterte  sich  mehr,  der  Kopf  rückte  tiefer  in's  Becken.  Der  abgehende  Schleim 
roch  sehr  übeL     Ordination :  halbstündliche,  reinigende  Ausspülungen  der  Scheide. 

Als  ich  um  12  Uhr  N.  die  Kreissende  wiedersah,  war  seit  einer  halben 
Stunde  der  Kopf  mit  dem  Arme  geboren,  das  Gesicht  nach  oben  gekehrt,  blau- 
grün, gedunsen.  Ein  aashafter  Geruch  verpestete  das  Zimmer.  Die  Extraction 
des  Rumpfes,  von  schwachen  Wehen  unterstützt,  erforderte  noch  einen  ziemlichen 
Zeit-  und  Kraftaufwand.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen ;  die  gelöste  Placenta 
wurde  aus  der  Scheide  entfernt.  Keine  Blutung.  Grosse  Schwäche.  Oeffnen  der 
Fenster.    Ausspülung  der  Scheide  (und  des  Uterus?).    Wein. 

Nach  dem  Berichte  des  Arztes  erkrankte  die  Wöchnerin  unter  peritonitischen 
Erscheinungen,  genas  aber,  wenn  auch  langsam,  vollständig. 

In  der  Diagnose  der  Beckenform  glaube  ich  mich  nicht  geirrt  zu 
haben.  Dagegen  wage  ich  nicht,  bei  der  unvollkommenen  Ausführung 
der  Messung  und  der  Unmöglichkeit  eines  Urtheils  über  die  ursprüng- 
lichen Schädeldimensionen,  zu  behaupten ,  dass  meine  Schätzung  der 
Conjugata  vera  genau  dem  thatsächlichen  Verhältniss  entsprach.  Hätte 
ich  bei  meiner  Ankunft  den  Muttermund  für  die  Hand  durchgängig 
gefunden,  so  würde  ich,  da  die  Umstände  eine  baldige  Beendigung  der 
Geburt  wünschenswerth  machten,  versucht  haben,  das  Kind  auf  die 
Füsse  zu  wenden.  So  aber  blieb  mir  zunächst  nichts  anderes  übrig,  als 
durch  Reposition  der  vorgefallenen  Theile  das  Hindemiss  für  den  Ein- 
tritt des  Kopfes  in's  Becken  und  die  Ausübung  eines  wirksamen  Keil- 
druckes auf  den  Muttermund  aus  dem  Wege  zu  räumen. 

Beobachtung  69. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
ca.    9  cm.    Erste  Geburt.    Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte 
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voran  in's  Becken.  Erlahmung  der  sehr  energischen  Wehen  gegen  das 
Ende  der  Austreibungsperiode.  Leichte  Extraction  mit  der  Zange. 
Scheintodtes  Mädchen.  Ziemlich  starke  Druckspuren  vom  Promonto- 
rium.   Erkrankung  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  8665.     H ,  22  Jahre  alt,  139  cm  hoch,  erstgebärend,  hatte  «war  erst 

mit  21/2  Jahren  gehen  gelernt,  wollte  aber  nicht  rhachitisch  gewesen  sein,  sondern 
nur  öfter  an  Drüsenanschwellungen  gelitten  haben.  Seit  dem  14.  Jahre  war  sie 
regelmässig  menstruirt.  Im  17.  Jahre  hatte  sie  einen  fieberhaften  Gelenkrheuma- 
tismus überstanden ;  die  daraufhin  vorgenommene  Untersuchung  des  Herzens  ergab 
indess  nichts  Abnormes.  Die  Regeln  sollten  in  der  Mitte  Aprils  1875  zum  letzten 
Male  erschienen  sein ;  die  ersten  Kindesbewegungen  hatte  sie  in  der  Mitte  des 
August  verspürt. 

Am  Skelet  waren  Merkmale  der  Rhachitis  nicht  nachzuweisen.  Knochenlxiu 
massig  stark,  nicht  plump;  Beine  gerade,  im  Verhältniss  zum  Oberkörper  nicht 
auffällig  kurz;  die  Darmbeinschaufeln  niedrig,  nicht  klaffend;  das  Kreuzbein 
zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken;  das  ganze  Becken  ziemlich  stark 
geneigt;  die  Symphyse  von  gewöhnlicher  Höhe  und  Neigung;  die  Seitenwände  des 
Beckens  kaum  abgeflacht,  aber  ohne  Mühe  zu  bestreichen ;  das  Kreuzbein  ziemlich 
steil,  jedenfalls  nicht  sehr  geneigt,  seine  vordere  Fläche  von  normaler  Biegung, 
im  unteren  Theile  nicht  abgeknickt,  das  Promontorium  leicht  zu  erreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  24,5  cm,  Cr.  n.  26,3— 4  cm,  D.  B.  18,2  cm,  Conj.  diag.  10,4  cm.  Die 
Conj.  V.  wurde  auf  etwa  9  cm  geschätzt. 

Am  17.  December  um  5  Uhr  N.  wurde  die  Schwangere  aufs  Geburtsbett  ge- 
bracht. Sie  hatte  schon  in  der  vergangenen  Nacht  ab  und  zu  ziehende  Schmerzen 
im  Leibe  und  Kreuze  empfunden,  die  seit  dem  Morgen  häufiger  geworden  waren. 
•Der  lange  und  schmale,  sehr  bewegliche,  durch  eine  Hängeleibbinde  aufgerichtete 
Uterus  neigte  nach  rechts,  hier  den  unteren  Thoraxrand  erreichend;  seine  Wan- 
dungen erschienen  bei  kaum  mittlerem  Wassergehalt  auch  in  der  Wehenpause 
leicht  contrahirt.  Auf  ihrer  vorderen  Fläche  fühlte  man  einige  Finger  breit  über 
dem  linken  Schambeinast  nahe  der  Mittellinie  während  der  Wehe,  weniger  deut- 
lich in  den  Pausen,  einen  vorspringenden  Wulst  von  Uterussubstanz,  welcher  hei 
Berührung  empfindlich  war  (Contractionsring?).  Die  Frucht  lag  gestreckt  in  1.  Dia- 
gonale, mit  der  Rückenfläche  nach  links,  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange, 
beiderseits  gleichmässig  vorspringend.  Die  innere  Untersuchung  sollte,  da  sich 
eine  Puerperalfieberkranke  im  Hause  befand,  möglichst  eingeschränkt  werden,  und 
wurde  daher  vorläufig  unterlassen.     Ordination:  linke  Seitenlage. 

Unter  seltenen,  massig  kräftigen  Wehen  hatte  sich  bis  8 1/2  Uhr  N.  der  äussere 
Befund  nicht  verändert.  Bei  der  jetzt  vorgenommenen  inneren  Untersuchung  fühlte 
man  den  etwa  Markstückgrossen,  noch  nicht  ganz  scharfrandigen  Muttermund  hoch 
in  der  linken  Beckenseite;  die  Fruchtblase  massig  gespannt,  auch  während  der 
Wehe  noch  nicht  auf  den  Muttermund  drückend,  den  Kopf  mit  einem  massigen 
Segment,  rechts  etwas  tiefer  in  den  Eingang  ragend.  Nach  dieser  —  wie  nach  jeder 
späteren  —  Untersuchung  wurde  die  Scheide  mit  Carbolwasser  ausgespült,  und 
darauf  der  Kreissenden  wieder  eine  Seitenlage  nach  links  gegeben. 

Die  Wehen  wurden  allmählich  kräftiger,  blieben  aber  immer  noch  durch 
grössere  Intervalle  getrennt.  Am  18.  December  um  37-2  Uhr  V.  begann  etwas 
Fruchtwasser  abzugehen.  Der  Abgang  wiederholte  sich  mit  jeder  Wehe.  Bald 
darauf  nahmen  die  Wehen  in  solchem  Grade  zu,  dass  schliesslich  der  Uterus  in 
ununterbrochener  Contraction  verharrte,  mit  heftigen  Schmerzen,  vorzugsweise  im 
Hypogastrium  und  unter  wachsender  Unruhe  der  Kreissenden.  Nach  einer  Mor- 
phium-Injection  Hessen  die  Schmerzen  nach,  und  die  Kreissende  fiel  in  einen 
leichten  Halbschlummer.  Die  kräftig  bleibenden  Wehen  nahmen  wieder  einen 
regelmässigen  Typus  an.  Puls  und  Temperatur  waren  normal.  W^ährend  der  Wehe 
ging  zuweilen  noch  etwas  blutig  gefärbtes  Fruchtwasser  ab. 

Um  5  Uhr  V.  trat  aufs  Neue  eine  Steigerung  der  Wehen   ein.     Der  untere 
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Abschnitt  des  Uterus  war  jetzt  entschieden  druckempfindlich.  Bas  Hinterhaupt 
hatte  sich  links  tiefer  in*s  Becken  herabgesenkt,  während  dagegen  rechts  die  Stirn 
noch  höher  aus  demselben  hervorragte.  Der  vor  dem  Kopfe  schlaff  in's  Becken 
herabhängende  Muttermund  war  bis  auf  6  cm  im  Durchmesser  erweitert,  mit 
dünnen,  nachgiebigen  Rändern.  Die  kleine  Fontanelle  stand  links,  der  Mittellinie 
nahe,  die  Pfeilnaht  stieg  von  da  nach  rechts  und  hinten  in  die  Höhe,  kaum  1  bis 
2  Finger  breit  von  dem  noch  unschwer  zu  erreichenden  Promontorium  entfernt; 
das  linke  Scheitelbein  war  an  derselben  stark  deprimirt;  eben  so  der  obere  Ab- 
schnitt der  Hinterhauptsschuppe.  Das  rechte  Scheitelbein  lag  mit  seinem  Höcker 
dem  rechten  horizonteden  Schambeinaste  dicht  an.  Eine  massige  Kopfgeschwulst 
bedeckte  den  hinteren,  oberen  Winkel  desselben. 

Die  DruckempfindHchkeit  des  Uterus  liess  allmählich  nach.  Die  Wehen 
blieben  gut  Um  8  Uhr  V.  erschien  der  Uterus  völlig  wasserleer.  Der  oben  be- 
schriebene Wulst  auf  seiner  vorderen  Wand  war  reichlich  Handhoch  über  die 
Symphyse  hinaufgerückt  Kechts  ragte  die  Stirn  noch  deutlich  aus  dem  Becken 
hervor,  links  war  mit  Bestimmtheit  nichts  mehr  vom  Kopfe  zu  fühlen.  Der  Fötal- 
puls  war  laut  in  normaler  Frequenz  vernehmbar.  Der  Muttermund  hatte  sich  re- 
trahirt.  Der  Kopf  stand  von  einer  mehr  diffusen,  nicht  bedeutenden  Kopfgeschwulst 
bedeckt,  tief  im  Becken,  die  kleine  Fontanelle  in  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht, 
immer  noch  der   hinteren  Beckenwand   näher,    zwischen   dem   queren   und   dem 

1.  schiefen  Durchmesser  steil  nach  rechts  emporsteigend. 

Um  10  Uhr  20  Min.  V.  wurde  die  Kuppe  der  Kopfgeschwulst  während  der 
Wehe  in  der  Schamspalte  sichtbar.  Die.  Wehen  wurden  jetzt  allmählich  seltener. 
Nach  einer  Stunde  hatten  sie  nicht  mehr  bewirkt,  als  dass  das  Hinterhaupt  gänz- 
lich hinter  der  Schoossfuge  herabgepresst  war,  der  rechte  Schenkel  der  Lambda- 
naht  annähernd  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  bis  zur  Seitenfonta- 
nelle  zu  verfolgen.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Wehen  wurden  immer  länger. 
Deshalb  wurde  nach  einer  vorherigen  Injection  von  Carbolwasser  die  Zange  im 

2.  schiefen  Beckendurchmesser  angelegt,  und  der  Kopf  mit  2  leichten,  von  schwachen 
Wehen  unterstützten  Tractionen  bis  zur  Glabella  extrahirt  und  nach  Abnahme  des 
Instruments,  mit  dem  er  sich  in  den  geraden  Durchmesser  gedreht  hatte,  vom 
Kectum  her  voUends  ausgedrückt  Der  Rumpf  trat  bei  der  nächsten  Wehe  mit 
Ueberdrehung  aus,  wobei  die  ziemlich  fest  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur 
über  die  Schultern  zurückgestreift  werden  musste.  Eine  massige  Menge  reinen, 
nur  mit  Genitalschleim  vermischten  Kindespechs  folgte  demselben. 

Der  Körper  des  Kindes  war  sehr  schlaff.  Es  machte  zwar  bald  einige  krampf- 
hafte Inspirationen,  doch  verging  fast  eine  halbe  Stunde,  bis  unter  Anwendung 
der  gewöhnlichen  Reizmittel  die  Athmung  regelmässig  geworden  war.  Eine  ziem- 
liche Menge  zähen  Schleimes  wurde  bei  diesen  Manipulationen  aus  den  Luftwegep 
entfernt. 

Die  Nachgeburt,  welche  nach  dem  Austritt  des  Kindes  noch  vom  Uterus 
umschlossen  war,  wurde  bei  der  nächsten  Wehe  leicht  exprimirt  Damm  und 
Scheide  waren  bis  auf  einen  seitlichen  Einriss  des  Frenulum  unverletzt.  Bald 
nach  der  Entfernung  der  Placenta  erschlaffte  der  Uterus  wieder  mit  reichlicherem 
Blutabgang.  Reibungen  desselben  in  Verbindung  mit  2  Dosen  Seeale  cornut  ge- 
nügten, die  Blutung  zu  stillen.  ^ 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  klein,  2620  g  schwer,  47—48  cm  lang.  Eine 
massige  Kopfgeschwulst  bedeckte  den  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins. 
Das  linke  Scheitelbein  war,  besonders  in  dem  vorderen  Theile  der  Pfeilnaht,  stark 
deprimirt,  weniger  das  Stirnbein  in  der  Stimnaht.  Zugleich  war  dieses  Scheitel- 
bein abgeflacht  und  etwas  nach  vorn  geschoben.  Eine  rothe,  reichlich  */2  cm  breite 
Druckspur  vom  Promontorium  begann  hier  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Pfeil- 
naht entfernt  etwas  vor  der  Mitte  derselben  und  verlief  ihr  parallel  über  die  Kranz- 
naht auf  das  Stirnbein,  um  hier,  etwa  einen  Finger  breit  vor  der  Kranznaht,  fast 
im  rechten  Winkel  in  der  Richtung  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  hin  abzu- 
biegen. Kopfmaasse:  Umfang  34,5  cm,  querer  Durohmesser  9,4  cm,  gerader  11,5  cm 
Am  anderen  Tage  hatte  trotz  der  Abschwellung  der  Kopfgeschwulst  der  Umfang 
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um  0,1  cm,  der  quere  Durchmesser  um  0,4  cm,  der  gerade  um  0,2 — 3  cm  luge- 
nommen,  die  Verschiebung  der  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  sich  fast  ausge- 
glichen, während  das  Hinterhauptsbein  noch  etwas  untergeschoben  war. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  5.  Tage  an  einer  Metritis  und  Parametritis  mit 
hohen  Temperaturen,  übelriechenden  Lochien  und  Umwandlung  der  oberflächlichen 
Erosionen  des  Scheideneingangs  in  tiefer  dringende  Geschwüre.  Gleichseitig  wurde 
das  Xind  von  Ophthalmoblennorrhoe  befallen.  Die  Genesung  ging  unter  wiederholten 
Remission en  und  Exacerbationen  sehr  langsam  von  Statten,  und  erst  am  19.  Min 
1876  konnten  Mutter  und  Kind,  beide  völlig  hergestellt,  entlassen  werden. 

Der  Geburtsmechanismus  ist  £iir  diese  Beckenform  sehr  charakte- 
ristisch: infolge  der  Beschränkung  im  Querdurchmesser  zunehmend 
tieferes  Herabtreten  der  kleinen  Fontanelle,  während  durch  die  Enge 
in  der  Conjugata  das  linke  Scheitelbein  über  dem  Promontorium  zurück- 
gehalten wurde,  obwohl  das  rechte  nicht  einmal  in  ganzer  Breite  ein- 
getreten war,  vielmehr  der  Höcker  desselben  dem  rechten  Schambeinast 
dicht  angepresst  lag.  In  dieser  Richtung  hatte  denn  auch  der  relativ 
breite  Schädel  den  stärksten  Druck  erfahren.  Uebrigens  waren,  als  die 
Zange  angelegt  wurde,  die  mechanischen  Schwierigkeiten  bereits  über- 
wunden. 

Beobachtung  70. 

Allgemein  verengtes  plattes  asymmetrisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata Vera  von  ca.  8,7  —  9,0cm.  Erste  Geburt.  Schädellage  mit  Vor- 
fall der  Nabelschnur.  Wendung  auf  die  Füsse.  Vorzeitige  Retraction 
des  Uteruskörpers  über  die  Frucht.  Schwierige  Lösung  der  Arme. 
Steckenbleiben  des  Kopfes.  Kephalothrypsie.  Parametritis  im  Wochen- 
bett.   Genesung. 

Joum.    der   Poliklinik   Nr.  678.      Frau   H ,    eine   Erstgebärende  von 

38  Jahren,  wollte  zu  Anfang  des  August  1877  zum  letzten  Male  ihre  Begeln  gehabt 
haben.  Am  1.  April  1878  Nachmittags  stellten  sich  die  ersten  Wehen  ein,  und  um 
6  Uhr  N.  floss  das  Fruchtwasser  ab.  Jetzt  erst  ging  die  Kreissende  zu  Bette  und 
schickte  nach  der  Hebamme.  Diese  erkannte  bei  der  Untersuchung  einen  VorDoll 
der  Nabelschnur  und  suchte  deshalb  die  Hilfe  der  Poliklinik  nach,  welche  um 
V/2  Uhr  N.  zur  Stelle  war. 

In  der  dürftigen  Bodenwohnung  war  noch  nichts  für  die  Entbindung  vorbe- 
reitet; ausser  der  Hebamme  überhaupt  keine  brauchbare  Assistenz  vorhanden. 
Mit  Bücksicht  auf  den  angeblich  reichlichen  Wasserabgang  konnte  die  Grösse  des 
Uterus  als  eine  annähernd  dem  normalen  Schwangerschaftsende  entsprechende  gel- 
ten. Er  erschien  von  regelmässiger  Gestalt  und  war  stark  nach  vom  geneigt 
Links  im  Grunde  glaubte  man  die  Extremitäten  der  Frucht  zu  fühlen  und  den 
Rücken  in  der  rechten  Uterusseite  zu  tasten,  was  sich  jedoch  später  als  ein  Irr- 
thum  erwies.  Die  Untersuchung  wurde  durch  die  unter  lauten  Klagen  der  Kreissen- 
den rasch  sich  einander  folgenden  Wehen  erschwert.  In  der  Scheide  stiess  der 
Finger  zunächst  auf  ein  dickes  Convolut  von  Nabelschnurschlingen,  die  in  der 
Wehenpause  noch  schwache  Pulsation  erkennen  Hessen.  Der  etwas  nach  links 
und  hinten  abgewichene  Muttermund  war  bis  auf  5 — 6  cm  im  Durchmesser  erwei- 
tert, mit  nachgiebigem  Kande.  Auf  dem  Beckeneingange  lag  der  Kopf  vor  und 
wurde  während  der  Wehe  fest  gegen  den  Rand  desselben  angepresst  Die  Pfeil- 
naht verlief  im  queren  Durchmesser;  eine  Fontanelle  wurde  nicht  erreicht. 

Nachdem  der  Kreissenden  ein  Polster  unter  das  Kreuz  geschoben  war,  wurde 
nach  einigen  Chloroforminhalationen  die  Wendung  mit  der  rechten  Hand  unter- 
nommen.   Diese  gelangte  in  der  linken  Uterusseite  wider  Erwarten  über  das  Hin- 


Beobachtung  70.  43g 

terhaupt  auf  den  Kücken  der  Frucht.  Der  Rumpf  wurde  nun  nach  hinten  um- 
gangen, das  rechte  Knie  erfasst,  der  Unterschenkel  herabgestreckt,  und  der  Fuss 
in  die  Scheide  herabgezogen.  Da  die  Umdrehung  des  Kindes  an  diesem  Fusse 
nicht  gelang,  so  wurde  derselbe  angeschlungen,  und  der  zweite  Fuss  nachgeholt. 
Schon  bei  diesen  Manipulationen  wurde  es  klar,  dass  ein  grosser  Theil  der  Frucht, 
wenn  nicht  die  ganze  Frucht,  in  der  Cervix  stecken  müsse.  Wenigstens  war  der 
Grund  der  Gebärmutter  hoch  hinaufgewichen,  und  die  Wand  des  Raumes,  in  wel- 
chem sich  Kopf  und  Schenkel  befanden,  durch  ihre  Dünnheit  auffällig.  Nachdem 
der  zweite  Fuss  herabgeholt  war,  vollendete  sich  die  Wendung  leicht.  Die  fol- 
gende Wehe  trieb  den  Rumpf  bis  über  den  Steiss  hervor.  Die  aus  der  Scheide 
heraushängende  Nabelschnur,  deren  Reposition  bei  der  Wendung  misslungen  war, 
pulsirte  kaum  noch  merklich;  doch  machte  das  Kind  zuckende  Bewegungen  mit 
den  Füssen.  Bei  der  weiteren  Extraction  wandte  sich  die  Rückenfläche,  die  an- 
fangs nach  links  zur  Seite  sah,  ganz  nach  hinten.  Die  hinter  der  Symphyse  neben 
dem  Kopfe  hinauf  geschlagenen  Arme  wurden,  zuerst  der  rechte,  mühsam  und  mit 
vielem  Zeitverlust  gelöst;  der  Kopf  blieb  über  dem  Becken,  das  Kinn  auf  der 
vorderen  Beckenwand  aufhängend,  der  Mund  nicht  zu  erreichen. 

Eine  genauere  Untersuchung  ergab  jetzt  folgenden  Befund :  der  ziemlich  fest 
contrahirte  Uteruskörper,  von  der  Grösse  eines  völlig  entleerten  Uterus,  reichte 
dicht  an  den  Rippenrand;  seine  untere  Grenze  h^fand  sich,  deutlich  markirt,  un- 
gefähr in  Nabelhöhe ;  darunter  zeigte  der  Leib  eine  weiche  Resistenz  und  massige 
Hervorwölbung,  die  sich  gegen  den  Uteruskörper  durch  eine  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  entsprechende  Furche  absetzte;  weiter  abwärts  war  der 
Kopf  deutlich  zu  tasten,  der  besonders  nach  links  über  den  Rand  des  Beckenein- 
ganges vorsprang.  Bei  der  inneren  Untersuchung  war  der  Muttermund  nur  rechts 
noch  neben  dem  Kinn  fühlbar.  Bei  Erhebung  des  Rumpfes  und  Druck  von  aussen 
auf  den  Kopf  zeigte  das  Hinterhaupt  durchaus  keine  Neigung,  voran  in's  Becken 
einzutreten ;  es  fand  bei  diesen  Versuchen  offenbar  am  Promontorium  einen  Wider- 
stand. Durch  combinirte  Handgriffe  gelang  es  schliesslich,  den  Kopf  fast  quer  zu 
stellen ;  doch  blieb  das  Kinn  hoch,  und  der  Mund  ausser  dem  Bereiche  des  Fingers. 
Von  Zeit  zu  Zeit  machten  sich  Wehen  mit  starkem  Drängen  bemerkbar.  Es  wurde 
zunächst  von  weiteren  Extractionsversuchen  abgestanden,  und  ein  Kephalothryptor 
von  der  Anstalt  requirirt. 

9Y2  Uhr  N.  Massiger  Blutabgang.  Die  Kreissende,  aus  der  Narcose  er- 
wacht, befindet  sich  leidlich  wohl.  Aeusserlich  derselbe  Befund.  Innerlich  findet 
sich  das  Kinn  wieder  mehr  nach  vorn  abgewichen,  auf  dem  rechten  horizontalen 
Schambeinast  aufhängend,  die  nach  hinten  gekehrte  rechte  Kopfseite  dem  Becken- 
eingange zugewandt,  das  rechte  Ohr  weit  vor  dem  Promontorium. 

Es  wurde  ein  Querbett  hergerichtet,  die  Kreissende  darauf  gelagert  und  von 
Neuem  chloroformirt.  Das  linke  Blatt  des  Kephalothryptors  glitt  leicht  über  das 
Hinterhaupt  hinauf;  dagegen  machte  die  Einführung  des  rechten  Blattes  grosse 
Mühe,  indem  sich  die  Spitze  entweder  unter  dem  Kinn,  oder  an  den  Weichtheilen 
des  Gesichtes  fing.  Als  es  endlich  unter  sorgfältiger  Contröle  der  halben  Hand 
und  mit  Vermeidung  jeder  Gewalt  tiefer  eingeschoben  war,  warf  es  sich  nach 
hinten.  Um  die  Schlosstheile  einander  gegenüber  zu  bringen,  mussten  beide 
Blätter  wieder  weiter  hervorgezogen  werden,  und  nach  der  Schliessung  glitt  dann 
das  Instrument  schon  bei  einem  leise  prüfenden  Zuge  unter  den  Kopf  ab.  Ver- 
suche durch  Hebelbewegungen  mit  dem  linken  Blatte  das  Kinn  ganz  nach  vom 
zu  stellen,  schlugen  gleichfalls  fehl  Das  Instrument  wurde  daher  wieder  abge- 
nommen, und  nochmals  versucht,  mit  der  Hand  dem  Kopfe  eine  günstigere  Stellung 
zu  geben.  Nach  langem  Bemühen  gelang  es,  wesentlich  durch  combinirte  Hand- 
griffe, das  Kinn  noch  weiter  zur  Seite  zu  bringen,  darauf  zwei  Finger  in  den 
Mund  einzuführen  und  nun  das  Kinn  nach  hinten  und  das  Gesicht  auf  den  Becken- 
eingang herabzuziehen.  Jetzt  wurde  der  Kephalothryptor  leicht  im  Querdurch- 
messer des  Beckens  angelegt,  zum  Schlüsse  gebracht  und  langsam  zusammenge- 
schroben.  Der  Kopf  wurde  mühelos  in's  Becken  herabgezogen  und  entwickelt, 
ohne  dass  das  Instrument  seine  Stellung  zum  Becken  änderte.    Viel  flüssiges  Blut 
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folgte.  Die  Placenta  lag  gelöst  in  der  Scheide  und  wurde  schnell  mit  einigen 
grösseren  Blutklumpen  weggenommen,  worauf  der  gut  contrahirte  Uterus  auf  das 
Becken  herabsank. 

Der  todte  Knabe  schien  nahezu  ausgetragen  zu  sein ;  er  war  nur  wenig  unter 
MittelgrössC)  der  Xopf  verhältnissmässig  gross.  Der  Kephalothryptor  hatte  ^esen 
parallel  dem  grossen  schrägen  Durchmesser  gefasst.  Die  Knochen  des  Schädel- 
dachs waren  nicht  zertrümmert,  die  Scheitelbeine  nur  stark  zusammengeschobeit 

Der  Riss  des  yollständig  entfernten  Eisackes  befand  sich  dem  Placentarrande 
sehr  nahe.  Die  Nabelschnur  war  ganz  lateral,  zunächst  diesem  Randabschnitt 
inserirt. 

Bei  einer  sogleich  nach  der  Geburt  vorgenommenen  Untersuchung  des  Beckens 
fand  man  beide  Lineae  innominatae  leicht  bestreichbar.  Die  rechte  verlief  in  einem 
erheblich  flacheren  Bogen,  als  die  linke,  ein  Verhältniss,  von  dem  man  sich  schon 
bei  den  verschiedenen  Versuchen,  den  Kephalothryptor  anzulegen,  überzeugt  hatte. 
Die  Schoossfuge  war  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung.  Das  Promontorium  stand 
ziemlich  hoch;  die  Conj.  diag.  wurde  zu  10,5  bis  11,0  cm  gemessen.  Die  Ccrvix  er- 
schien zu  einem  weiten  Sacke  ausgedehnt,  aber  nirgends  eine  Verletzung  ihrer  "Wand 
nachzuweisen.  In  der  Scheide  zeigte  sich  rechts,  dicht  unter  dem  Muttermunds- 
rande die  Schleimhaut  oberflächlich  lacerirt.  Ein  etwa  2  cm  langer  Dammriss 
setzte  sich  in  einen  ziemlich  tiefen,  etwa  5  cm  hinaufreichenden  Riss  der  hinteren 
Scheidenwand  fort.  Nach  Ausspülung  der  Uterinhöhle  mit  Carbolwasser  wurden 
diese  Wunden  durch  8  Seidensuturen  geschlossen. 

Die  Entbundene  sah  etwas  anämisch  aus,  fröstelte,  befand  sich  aber  sonst 
wohl  und  frei  von  Schmerzen.  Sie  erhielt  etwas  Wein  und  prophylactisch  2  Dosen 
Seeale  cornut.  von  je  0,5  g.  Im  Wochenbett  erkrankte  sie  an* einer  leichten  rechts- 
seitigen Parametritis,  die  in  Genesung  endete. 

Man  kann  in  diesem  Falle  zweifelhaft  sein ,  ob  und  in  welchem 
Grade  die  Abplattung  des  Beckens  in  der  Conjugata  die  Beschränkung 
in  querer  Sichtung  überwog,  da  letztere  durch  den  gestreckteren  Ver- 
lauf der  rechten  Seiten  wand  noch  gesteigert  wurde. 

Auffällig  ist  die  frühe  Retraction  des  Uteruskörpers  über  die  Frucht. 
Doch  glaube  ich  kaum,  dass  sie  schon  einen  höheren  Grad  erreicht 
hatte,  als  der  Schädel  noch  vorlag. 

Für  die  Ausführung  der  Wendung  wurde  der  Irrthum  bezüglich 
der  Stellung  des  Kindes,  der  in  den  die  Diagnose  so  sehr  erschwerenden 
Verhältnissen  seine  Erklärung  findet,  verhängnissvoll.  Zwar  hatte  man 
den  nach  vom  gelegenen  rechten  Fuss  zuerst  ergriffen  und  in  die 
Scheide  herabgestreckt.  Da  aber  der  Zug  von  links  und  hinten  her 
stattfand,  so  hatte  er  eine  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längsaxe  zur 
Folge,  die  zunächst  die  Umdrehung  erschwerte,  so  dass  der  zweite  Fuss 
nachgeholt  werden  musste.  Die  Rückenfläche  wandte  sich  nach  links 
hinüber  und  schliesslich  ganz  nach  hinten,  die  Arme  konnten  nur  müh- 
sam gelöst  werden ,  das  Kinn  blieb  über  den  Schambeinen  hängen  und 
zwar  der  engeren  Beckenhälfte  zugekehrt,  was  die  Schwierigkeit,  es  zu 
erreichen  imd  in's  Becken  herabzuziehen  noch  erhöhte.  Auf  Kettung 
des  Kindes  war  von  vom  herein  nicht  zu  rechnen ;  wohl  aber  würde  es 
bei  günstigerer  Stellung  des  Kindes  vielleicht  gelungen  sein ,  die  Ge- 
burt manuell  und  jedenfalls  rascher  zu  beendigen. 
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Beobachtung  71. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
ca.  8,  5 — 6  cm.  Erste  Geburt.  Früher  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Hin- 
tere Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhauptes.  Schwache  We- 
hen. Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction.  Scheintodter  ILnabe. 
Dammriss.  Unvollkommene  Vereittigung.  Dammscheidenfistel.  — 
Zweite  Geburt.  Gleichfalls  vorzeitiger  Blasensprung.  Eintritt  des 
Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in's  Becken.  Natürliche  Geburt 
eines  niqht  scheintodten  Knaben.   Normales  Wochenbett. 

Journ.  der  Poliklinik  Nr.  668.    Frau  R ,  eine  23j&hrige  Erstgebärende, 

suchte  am  24.  Januar  1878  gegen  4  Uhr  N.  die  Hilfe  der  geburtshilflichen  Poliklinik 
nach.  Sie  wusste  nicht,  wann  sie  zuletzt  menstruirt  hatte,  glaubte  aber,  dass  mit  dem 
Ende  des  Monats  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreicht  haben  würde.  Wie 
vorher,  so  hatte  sie  auch  während  dieses  Zustandes  sich  einer  guten  Gesundheit  er- 
freut und  nur  in  der  letzten  Zeit  über  Kreuzschmerzen,  verbunden  mit  allgemeinem 
Unwohlsein,  geklagt.  Die  Wehen  hatten  Abends  zuvor  begonnen.  Die  hinzugerufene 
Hebamme  hatte  bei  noch  engem  Muttermunde  den  Kopf  hoch  über  dem  Becken 
vorliegend  gefunden.  Im  Laufe  der  Nacht  waren  die  Wehen  sehr  schmerzhaft  ge- 
worden, hatten  aber  seit  Mittag  nachgelassen.  Das  schon  um  9  Uhr  V,  abge- 
flossene Fruchtwasser  soUte  deutlich  mit  Meconium  verunreinigt  gewesen  sein. 
Die  Kreissende  hatte  fast  ununterbrochen  auf  der  linken  Seite  gelegen. 

Man  fand  eine  kleine  Frau  von  zartem,  regelmässigen  Wüchse,  mit  ziemlich 
ausgeprägter  Cyanose  des  Gesichts.  Doch  waren  die  Herztöne  rein,  Puls  und 
Temperatur  normal.  Der  in  liegender  Stellung  stark  aufgerichtete  und  zugleich 
nach  rechts  rotirte  Uterus  reichte  nahe  an  den  Rippenbogen  heran  und  zeigte  eine 
ausgesprochene  Bicomität.  In  dem  rechten  Hörn  befanden  sich  Steiss  und  Füsse, 
das  linke  enthielt  Fruchtwasser;  sonst  erschien  der  Uterus  ziemlich  wasserleer. 
Er  war  sehr  beweglich  im  Bauchraume,  so  dass  er  je  nach  der  Lage  der  Kreissen- 
den bald  nach  dieser,  bald  nach  jener  Seite  hinüber  fiel  Der  Herzschlag  des 
Kindes  war  links  unter  Nabelhöhe  deutlich  vernehmbar,  aber  entschieden  verlang- 
samt (120—126).  Vom  Kopfe  konnte  man  beiderseits  ein  gleich  grosses  Segment 
über  dem  Becken  tasten.  Der  etwas  nach  links  und  hinten  abgewichene  Mutter- 
mund war  bis  auf  reichlich  6  cm  im  Durchmesser  erweitert ,  der  Cervicalcanal 
völlig  entfaltet,  der  Kopf  ragte  mit  dem  hinterwärts  gelegenen  linken  Scheitelbein 
in's  Becken  hinein,  der  linke  Scheitelbeinhöcker  ein  wenig  vor,  bez.  unter  dem 
Promontorium,  die  Pfeilnaht  quer,  etwa  2  Querfinger  breit  hinter  der  Symphyse 
nach  links  emporsteigend,  die  grosse  Fontanelle  rechts  einige  Finger  breit  von  der 
Linea  innominata  entfernt,  die  kleine  links  nicht  zu  erreichen.  Das  rechte  Schei- 
telbein war  an  der  Pfeilnaht  niedergedrückt,  die  Kopfhaut  über  der  grossen  Fon- 
tanelle geschwollen.  Im  rechten  Scheidengewölbe  erschien  die  Schleimhaut  in  der 
Ausdehnung  eines  Fünfzigpfennigstücks  bis  nahe  an  den  Muttermundsrand  heran, 
oberflächlich  wund.  Meconium  ging  nicht  ab.  Die  Wehen  kamen  nur  selten  und 
waren  nur  wenig  intensiv.  Als  Sitz  des  Wehenschmerzes  wurde  genau  das  linke 
Hom  bezeichnet. 

Die  Kreissende  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  noch,  ob  sie 
rhachitisch  gewesen  sei.  Die  unteren  Extremitäten  waren  gerade  und  im  Verhält- 
niss  zum  Oberkörper  von  normaler  Länge;  die  Beckenknochen  im  Vergleich  mit 
dem  gracilen  Bau  des  übrigen  Skelets  aufföUig  derb.  Die  Darmbeinschaufeln  steil, 
nicht  klaffend;  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken;  das 
Promontorium  nicht  hochstehend;  die  Seitenwände  des  Beckens  anscheinend  von 
normaler  Biegung.  Die  Conj.  diag.  wurde  zu  10,0  cm  gemessen,  und  die  Conj.  v. 
auf  8,5 — 6  cm  geschätzt 

Die  3  Wochen  nach  der  Geburt  angestellte  äussere  Beckenmessung  ergab: 
Sp.  II.  24,5  cm,  Cr.  II.  27,0  cm,  D.  B.  17,5  cm.    Sie  schien  die  Annahme  eines  plat- 
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ten  Beckens  zu  bestätigen.  Erst  bei  der  folgenden  Geburt,  bei  welcher  eine  toU- 
kommenere  Austastung  des  Beckens  möglich  war,  überzeugte  man  sich,  dass  die 
Seitenwände  etwas  weniger  gekrümmt  seien,  als  in  der  Norm,  und  dass  die  Linea 
terminalis  in  ihrem  ganzen  Umfange  leicht  bestrichen  werden  konnte. 

Ordination:  linke  Seitenlage. 

Nach  Verlauf  einer  Stunde  war  die  grosse  Fontanelle  etwas  mehr  zur  Seite 
gewichen;  sonst  der  Zustand  unverändert. 

Da  von  den  seltenen  und  schwachen  Wehen  eine  Verbesserung  der  fehler- 
haften Haltung  des  Kopfes  nicht  zu  hoffen  war,  so  wurde  die  gleich  anfangs  in 
Aussicht  genommene  Wendung  auf  die  Füsse  beschlossen  und  auf  dem  Querbett 
in  Chloroformnarcose  mit  der  linken  Hand  ausgeführt.  Die  Enge  der  Vulva  liess 
dieselbe  erst  allmählich  in  tiefer  Narcose  ganz  in  die  Scheide  eindringen,  den 
Muttermund  passirte  sie  leicht  und  erreichte  bei  normaler  Haltung  des  Fruchtkörpers 
unschwer  beide  Füsse.  Sie  wurden  gleichzeitig  herabgeholt,  und  die  Umdrehung  des 
Kindes  ohne  Anstand  bewirkt.  Die  Frequenz  des  Fötalpulses  war  auf  90  Schlage 
in  der  Minute  gesunken.  Es  wurde  daher  sehr  bald  die  Extraction  begonnen,  die 
in  den  äusserst  schwachen  Wehen  kaum  eine  Unterstützung  fand.  Die  Rücken- 
fläche des  Kindes  sah  nach  rechts  und  wandte  sich  beim  Austritt  des  Steisses 
nach  rechts  und  hinten.  Die  Nabelschnur  pulsirte  langsam  und  schwach.  Mit  der 
linken  Hand  wurde  bei  stark  erhobenem  Kumpfe  in  der  linken  Beckenseite  vom 
Kücken  her  die  linke  Schulter  möglichst  tief  herabgedrängt,  und  dann  mit  der 
rechten  Hand  von  vom  her  das  Ellenbogengelenk  herabgezogen,  und  der  Vorder- 
arm an  der  Brust  herabgeleitet.  Darauf  wurde  der  rechte,  gestreckt  hinter  der 
Schoossfuge  hinaufgeschlagene  Arm  mit  der  linken  Hand  gelöst  Das  Kinn  war 
nach  links  und  vom  gerichtet,  der  Mund  eben  erreichbar.  Mit  massiger  Gewalt 
Hess  sich  der  Kopf  quer  in's  Becken  hineinziehen,  wurde  am  Beckenausgange  mit 
einiger  Mühe  in  den  geraden  Durchmesser  gestellt  und  darauf  durch  den  ühlicbeo 
(Mauriceau-Levr  et 'sehen)  Handgriff  ohne  besonderen  Kraftaufwand  entwickch. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  war  nur  massig  scheintodt,  that  schon  vor  Unterbin- 
dung der  langen  Nabelschnur  den  ersten  Athemzug,  entleerte  keinen  Schleim  aus 
den  Luftwegen  und  erholte  sich  bald  im  warmen  Bade.  Es  war  etwas  unter  Mit- 
telgrösse, tmg  aber  sonst  alle  Zeichen  der  Keife  an  sich.  Der  Kopf  war  verhält- 
nissmässig  gross,  die  Schädelknochen  wenig  hart;  die  Depression  des  rechten 
Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht  fast  ausgeglichen.  Eine  massige  Kopfgeschwulst 
bedeckte  einen  Theil  des  Hinterhauptes  und  den  hinteren  oberen  Winkel  des  lin- 
ken Scheitelbeins. 

Nach  der  Geburt  blieb  der  Uterus  etwas  schlaff,  und  es  ging  ununterbrochen 
Blut  in  massiger  Menge  ab.  Massage  bewirkte  indess  bald  eine  gute  Contraction, 
worauf  die  Blutung  stand.  Die  grösstentheils  in  die  Scheide  ausgetretene  Nach- 
geburt wurde  leicht  exprimirt.  Die  Schleimhaut  der  Cervix  war  vom  äusseren 
Muttermunde  her,  im  unmittelbaren  Anschluss  an  den  schon  vor  der  Geburt  con- 
statirten,  jetzt  etwas  vertieften  Kiss  im  Scheidengewölbe,  eine  geringe  Strecke 
aufwärts  auf  massige  Tiefe  eingerissen.  Sonst  fand  sich  an  der  Cervix  keine  Ver- 
letzung. Dagegen  zeigte  sich,  wie  die  ungewöhnliche  Enge  der  Vulva  hatte  be- 
fürchten lassen,  ein  Einriss  des  Dammes^  der  sich  4  bis  5  cm  weit  in  die  Scheide 
hinauf  erstreckte  und  aussen  bis  an  den  Afterrand  reichte.  Auch  die  Schleimhaut 
des  Vorhofs  und  des  Scheideneingangs  war  rechterseits  mehrfach  zerrissen.  Eine 
WundsteUe  blutete  so  stark,  dass  sie  umstochen  werden  musste.  Die  Dammwunde 
wurde,  noch  ehe  die  Entbundene  aus  ihrer  Narcose  erwacht  war,  durch  je  4  Schei- 
den- und  Dammnähte  mit  Silk-worm  vereinigt. 

Das  Wochenbett  hatte  im  Ganzen  einen  günstigen  Verlauf.  Nur  war  bei 
einem  gleich  am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  erfolgten  harten  Stuhlgange  ein 
Theil  der  Dammwunde  vom  Kcctum  her  wieder  aufgerissen.  Der  vordere  Theil 
der  Danmiwunde,  so  wie  der  grösste  Theil  der  Scheidenwunde  blieben  vereinigt 
und  heilten  p.  p.  int.  Bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  am  15.  Februar 
hatte  sich  die  Dammscheidenfistel  fast  geschlossen.  Die  W^öchnerin  war  noch 
«twas  schwach,  befand  sich  übrigens  wobl    Das  Kind  wurde  mit  der  Flasche  er- 
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nährt,  da  bei  der  Mutter  die  von  Anfang  an  geringe  Milchseoretion  bald  gänzlich 
versiegt  war. 

Nr.  735.   Zweite  Geburt.    Am  7.  Juni  1879,  um  8  Uhr  N.,  nahm  Frau  R 

abermals  die  Hilfe  der  Poliklinik  in  Anspruch.  Sie  glaubte  das  normale  Ende  der 
Schwangerschaft  erreicht  zu  haben,  doch  konnte  sie  auch  dieses  Mal  den  Zeitpunct 
der  letzten  Menstruation  nicht  angeben.  Nach  Ablauf  des  ersten  Wochenbettes 
hatte  sie  sich  stets  wohlbefunden;  die  kleine,  im  Damm  zurückgebliebene  Fistel- 
öffnung hatte  ihr  nie  Beschwerden  verursacht.  Schon  seit  mehreren  Tagen  hatte 
sie  zeitweilig  ziehende  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuze  empfunden;  aber  erst  um 
Mittag  hatten  sich  deutliche  Wehen  eingestellt,  und  gegen  1  Uhr  N.  war  eine 
ziemliche  Menge  Fruchtwassers  abgeflossen.  Die  herbeigerufene  Hebamme  hatte 
den  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines  Zehnpfennigstücks  eröffiaet  und  den  vorliegen- 
den Kopf  mit  einem  kleinen  Segment  in  den  Beckeneingang  hineinragend  gefun- 
den. Seit  3  Uhr  N.  hatten  die  bis  dahin  guten  Wehen  mehr  und  mehr  nachge- 
lassen. Der  bei  massiger  Neigung  nach  rechts  ebendahin  stark  rotirte  Uterus 
enthielt,  namentlich  in  dem  linken,  halbkugelig  vorspringenden  Home,  noch  eine 
beträchtliche  Menge  Fruchtwassers.  Die  Frucht  lag  in  der  ersten  Diagonale,  mit 
der  Erückenfläche  nach  links  gekehrt,  rechts  prominirte  der  Kopf  noch  hoch  aus 
dem  Becken.  Der  nach  hinten  und  links  abgewichene  dünne  und  nachgiebige 
Muttermund  war  jetzt  bis  zur  Grösse  eines  Fünfmarkstücks  erweitert,  der  Cervi- 
calcanal  durch  das  voran  in's  Becken  eingetretene  Hinterhaupt  völlig  entfaltet,  die 
kleine  Fontanelle  dicht  vor  dem  Promontorium,  die  rechte  Lambdanaht  in  der 
Conjugata,  die  Pfeilnaht  quer,  steil  nach  rechts  emporsteigend.  Die  Kreissende 
zeigte  grosse  Unruhe,  obwohl  die  Wehen  nur  schwach  und  wenig  schmerzhaft 
waren.  Ordination:  Rückenlage;  warme  Tücher  auf  den  Leib;  warme  Scheiden- 
douche  mit  Carbolwasser,  halbstündlich. 

Schon  nach  einer  Stunde  verstärkten  sich  die  Wehen  unter  zeitweiligem 
Wasserabfluss.  Um  1 1  Uhr  N.  erschien  der  Uterus  merklich  schlanker ;  vom  Kopfe 
war  äusserlich  nur  über  dem  rechten  Schambeinast  noch  ein  massig  grosses  Seg- 
ment zu  tasten.  Bei  der  inneren  Untersuchung  war  nach  hinten  der  Rand  des 
Muttermimdes  nur  eben  noch  zu  erreichen,  dagegen  nach  vom  noch  ein  4  bis  5  cm 
breiter  Saum  der  Cervicalwand  unterhalb  des  Kopfes  fühlbar.  Dieser  war  grössten- 
theils  in's  Becken  eingetreten,  die  Pfeilnaht  quer,  wenig  hinter  der  Mittellinie, 
die  kleine  Fontanelle  etwas  mehr  nach  links  zur  Seite  gewichen.  Eine  massige 
Kopfgeschwulst  bedeckte  den  Hinterscheitel  und  die  Spitze  der  Hinterhaupts- 
schuppe. Während  der  Wehe  drängte  sich  die  Kuppe  des  vorliegenden  Schädel- 
abschnittes weit  durch  den  Muttermund  hervor.  Die  vordere  Muttermundslippe 
begann  leicht  anzuschwellen. 

Eine  halbe  Stunde  später  erfolgte  die  Geburt  eines  reifen,  nicht  scheintodten 
Knaben.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Am  anderen  Vormittage  war  der  Uterus  noch  ziemlich  gross  und  weich,  auch 
hatte  die  Wöchnerin  in  den  ersten  Morgenstunden  noch  ziemlich  viel  Blut  ver- 
loren. Es  wurde  daher  Seeale  verordnet.  Der  Kopf  des  Kindes  war  von  gut 
mittleren  Dimensionen,  der  linke  Pfeilnahtrand  noch  etwas  deprimirt,  Hinterhaupts- 
bein und  Scheitelbeine  bereits  au  niveau. 

Der  femere  Verlauf  des  Wochenbetts  war  durchaus  günstig. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  sagen,  was  bei  beiden  Geburten  die  verschie- 
dene Einstellung  des  Kopfes  bedingte.  Bei  beiden  hatte  das  Kind  die 
gleiche  Lage  im  Uterus ,  in  erster  Diagonale,  die  Riickenfläche  nach 
links,  Steiss  und  Fuss  im  rechten  Hom,  während  das  linke  von  Frucht- 
wasser erfüllt  war ;  beide  Kinder  waren  gleichen  Geschlechtes,  und 
auch  die  Grösse  der  Köpfe  ungefähr  dieselbe;  beide  Male  war  das 
Fruchtwasser  vorzeitig  abgeflossen.  Und  doch  hatten  wir  bei  der/srsten 
Geburt  eine  hintere  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhauptes, 
der  sich  auch  trotz  der  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  entgegen- 
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gesetzte  Seite  erhielt,  und  bei  der  zweiten  Geburt  das  Gegentheil:  eine 
vordere  Scheitelbeinlage  mit  Vorantritt  und  tiefer  Senkung  des  Hinter- 
hauptes ;  dort  die  Nothwendigkeit,  unter  den  gegebenen  Bedingungen, 
das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wenden  und  zu  extrahiren ;  hier  eine  natür- 
liche ,  relativ  schnelle  Geburt.  Wir  müssen  annehmen ,  dass  trotz  dei 
anscheinenden  Gleichheit  der  Verhältnisse,  auch  bezüglich  der  Lage- 
rung des  Uterus  zum  Becken,  die  Richtung  der  Fruchtaxe  gegen  die 
Eingangsebene  vor  dem  Blasensprunge  bei  beiden  Geburten  eine  ver- 
schiedene war. 

Beobachtung  72. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
8,3cm,  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Ver- 
zögerte Eröfihung  des  Muttermundes.  Bleibend  hoher  Kopfstand.  Ab- 
sterben der  Frucht.  Wiederholte  Frostanfälle  mit  erheblicher  Tempe- 
ratursteigerung. Perforation.  Extraction  mit  dem  Kranioklast.  Tod 
der  Mutter  nach  7  Tagen. 

Nr.  8630,     S  . , ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  28  Jahren,  wurde  am 

8.  September  1875  gegen  10  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt  gebracht.  In  ihrer 
Kindheit  wollte  sie  gesund  gewesen  sein  und  schon  zu  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres gehen  gelernt  haben.  Seit  dem  18.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  sie 
im  December  1874  zum  letzten  Male  ihre  Regeln  gehabt  und  im  April  1875  die 
ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Nach  anfänglichem  Wohlbefinden  hatte  sie  in 
der  letzten  Zeit  häufig  über  Schmerzen  im  Rücken  und  oberhalb  der  Schoossfugc 
geklagt.  Bei  ihrer  Aufnahme  bestanden  schon  seit  24  Stunden,  zum  Theil  sehr 
stürmische  und  schmerzhafte  Wehen.  Seit  etwa  12  Stunden  ging  Fruchtwasser  ab. 
Nach  Entleerung  der  colossal  ausgedehnten  Harnblase  fühlte  man  durch  die  merk- 
lich erschlafiten  Bauchdecken  den  schlanken  Uterus  hoch  aufgerichtet  und  eng  um 
die  Frucht  zusammengezogen,  nach  links  geneigt  und  eben  dahin  rotirt,  mit  be- 
trächtlicher Spannung  des  rechten,  fast  ganz  nach  vom  gerichteten  Lig.  rotundum. 
Die  Frucht  lag  in  der  2.  Diagonale  mit  der  Rückenfläche  nach  links;  der  Fötal- 
puls war  in  der  ganzen  linken  Uterusseite  laut  und  frequent  zu  hören,  Kopf-  und 
Beckenende  der  Frucht  nicht  deutlich  zu  unterscheiden,  anscheinend  aber  der 
Kopf  in  dem  unteren  Uterinabschnitt  auf  die  rechte  Darmbeinschaufel  ausgewichen, 
und  diese  Stelle  gegen  Druck  empfindlich.  Der  nur  für  einen  Finger  bequem 
durchgängige,  wulstige  und  rigide  Muttermund  stand  bei  völlig  entfaltetem  Cerri- 
calcanal  hoch  hinaufgezerrt  in  der  rechten  Beckenseite ;  über  ihm  fühlte  man  nach 
rechts  einen  grossen,  harten  Kindestheil,  ohne  etwas  Characteristisches  an  ihm 
entdecken  zu  können.  Fortwährend  ging  unter  mehr  schmerzhaften,  als  kräftigen 
Wehen  Kindespech  in  grosser  Menge  ab,  meistens  ganz  rein,  wie  bei  Steisslagen, 
selten  noch  mit  etwas  Fruchtwasser  vermischt,  ein  Umstand,  der  Zweifel  über  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  einer  Schädellage  erweckte.  Ordination:  rechte  Seiten- 
lage; Morphin  m-Injection. 

Die  Aussichten  für  die  Erhaltung  des  Kindes  mussten  unter  den  angegebenen 
Verhältnissen  um  so  trüber  erscheinen,  als  die  Untersuchung  des  Beckens  eine  Be- 
schränkung desselben  in  allen  Richtungen  erkennen  liess.  Merkmale  der  Rhachitis 
waren  an  dem  feingebauten  Skelet  nicht  nachzuweisen;  das  Kreuzbein  zwischen 
den  Hüftbeinen  nicht  vorgesunken;  die  Darmbeinschaufeln  nicht  klaffend;  inner- 
lich die  Seitenwände  des  Beckens  leicht  zu  bestreichen,  ohne  gerade  abgeflacht  zu 
sein,  die  vordere  Kreuzbeinfläche  normal,  vielleicht  etwas  stärker,  als  gewöhnlich 
der  Länge  nach  gekrümmt,  das  Promontorium  in  massiger  Höhe,  wenig  vor- 
springend. 
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Beckenmaasse  : 

Sp.  IL  24,5  cm,  Cr.  R  27,0  cm,  D.  B.  17,5  cm,  Conj.  diag.  10,0—1  cm.  Die 
Conj.  Y.  wurde  auf  8,5  bis  9,0  cm  geschätzt. 

Die  Untersuchung  und  Messung  des  trockenen  Beckens  bestätigte  im  Wesentr 
liehen  den  Aufnahme-Befund,  nur  zeigte  sich,  dass  die  Diagonalconjugata  etwas  zu 
gross  gemessen,  und  dass  das  Becken  in  noch  höherem  Grade  abgeplattet  sei,  als 
man  geglaubt  hatte. 

Die  Maasse  desselben  sind: 

Beckeneingang:  Conj.  v.  8,3  cm;  Abstand  zwischen  dem  oberen  Rande  des 
letzten  Lendenwirbels  und  der  Schoossfuge  8,8  cm;  Diam.  transv.  12,6  cm;  Diam« 
obliqu.  dextr.  11,3cm;  sin.  11,4  cm. 

Beckenhöhle:  Diam.  rect.  10,6  cm;  Diam.  transv.  12,2cm;  Dist  spin.  isch. 
11,2  cm. 

Beckenausgang:  Diam.  rect.  (von  der  Kreuzbeinspitze)  9,7  cm;  Diam..transVi 
11,5  cm. 

Conj.  diag.  9,7  cm. 

9.  Sept.  8  Uhr  V.  Die  Kreissende  hatte  nach  der  Morphium-Injection  wäh- 
rend der  Nacht  mehrere  Stunden  geschlafen.  Um  5  Uhr  V.  hatten  die  Wehen 
aufs  Neue  in  der  früheren  Weise  begonnen.  Aeusserlich  wurde  jetzt  mit  Sicher- 
heit der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange  erkannt,  während  bei  der  inneren  Unter- 
suchung die  Anschwellung  der  weichen  Bedeckungen  in  Verbindung  mit  der  Enge 
des  um  nichts  mehr  erweiterten  Muttermundes  eine  sichere  Diagnose  nicht  zuliess. 
Auch  während  der  Wehe  drückte  der  vorliegende  Theil  noch  nicht  auf  den  Mutter- 
mund.    Ordination:  warme  Scheidendouche,  zweistündlich. 

Die  Geburt  machte  während  des  Tages  keine  Fortschritte.  Um  Mittag  er- 
losch der  Fötalpuls.  Es  ging  nur  noch  wenig  sehr  dünnflüssiges  Meconium  von 
hellgelber  Farbe  ab.  Die  Wehen  waren  weniger  schmerzhaft,  die  Temperatur  nicht 
erhöht.  Um  8  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  indess  von  einem  halbstündigen  Frost 
befallen,  und  unmittelbar  darnach  maass  die  Temperatur  im  Bectum  40,0^  C.  Die 
Kopfgeschwulst  begann  unter  kräftigen  Wehen  den  Muttermund  zu  spannen^  Um 
Mittemacht  war  die  Temperatur  auf  41,0''  C.  gestiegen.  Eine  Morphium-Injection 
brachte  mehrstündigen  Schlaf. 

Am  10.  September  um  7  Uhr  V.  war  die  Temperatur  fast  bis  zur  Norm 
wieder  herabgesunken.  Der  immer  noch  nach  rechte  abgewichene,  ziemlich  dicke 
und  rigide  Muttermund  hatte  sich  unter  dem  Drucke  des  jetzt  stark  auf  ihn  pres- 
senden Kopfes  bis  auf  reichlich  3  cm  im  Durchmesser  erweitert  Während  des 
Vormittags  aber  begann  mit  zweimaligem  Schüttelfrost  die  Temperatur  aufs  Neue 
zu  steigen.  Doch  blieb  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  verhältnissmässig 
gut.  Auch  war  die  aus  der  Scheide  abfliessende  Flüssigkeit,  Dank  den  häufigen 
Ausspülungen  derselben  mit  Carbolwasser,  nicht  übelriechend. 

Um  5  Uhr  N.  hatte  sich  endlich  der  Muttermund  bis  auf  einen  gegen  3  cm 
breiten  Saum  ringsum  erweitert.  Doch  war  der  Kopf  noch  nicht  in's  Becken  ein- 
getreten; die  Kopfgeschwulst  allein  ragte  ziemlich  tief  in  die  Scheide  herab.  Sie 
verdeckte  die  Pfeilnaht  vollständig;  nur  die  kleine  Fontanelle  liess  sich  links  mit 
einiger  Deutlichkeit  erkennen,  ^ie  Mündung  des  Lambdawinkels  etwas  nach  vom 
gerichtet,  das  Hinterhauptsbein  stark  unter  die  Scheitelbeine  gepresst  Die 
Kreissende  war  sehr  unruhig  geworden;  die  Temperatur  wieder  auf  41,0**  C.  ge- 
stiegen. Es  wurde  daher  auf  dem  Operationsstuhl  in  Chloroformnarcose  der 
Schädel  des  Kindes  mit  dem  Trepan  perforirt,  das  Gehim  mit  der  Uterussonde 
zerstört,  und  die  Schädelhöhle  ausgespült.  Indess  rückte  der  Kopf  trotz  guter 
Wehen  nur  langsam  tiefer,  während  der  Muttermund  sich  allmählich  zurückzog. 
Man  griff  deshalb  zum  Kranioklast  und  bewirkte  mit  diesem  die  Extraction  ohne 
grosse  Mühe.  Ungeachtet  aller  Vorsicht  und  sorgfältiger  Unterstützung  des  Dam- 
mes erfolgte  ein  oberflächlicher  Einriss  desselben,  der  sich  nicht  in  die  Scheide 
fortsetzte.  Die  ziemlich  starke  Blutung  wurde  durch  die  Vereinigung  der  Wunde 
mit  3  Nähten  sofort  gestillt. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 
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Das  todte  Kind  war  männlichen  Geschlechts,  3300  g  schwer  und  52  cm  lang. 
Der  Umfang  des  sehr  in  die  Länge  gezogenen  Kopfes  betrug  37,7  cm.  Die  Leiche 
erschien  noch  ziemlich  frisch.  Nur  an  einigen  Stellen  war  die  Epidermis  bei  der 
Extraction  abgestreift.  Die  Kopfgeschwulst  nahm  vorzugsweise  die  Scheitelgegend 
ein.  Die  Perforationsöffnung  hatte  auf  dem  rechten  Scheitelbein  in  der  NÄe  der 
kleinen  Fontanelle  und  dicht  an  der  Pfeilnaht  ihren  Sitz;  die  Knochen  des  ScbS- 
deldachs  waren  sehr  hart;  der  Kranioklast  hatte  das  rechte  Scheitel-  und  Stirnbein, 
parallel  der  Pfeil-  und  Stimnaht,  gefasst.  Beide  waren  in  diesen  Nähten  depri- 
mirt  und  weit  nach  links  herüber  unter  das  Scheitel-  und  Stirnbein  dieser  Seite 
geschoben,  während  zugleich  die  untere  Hälfte  des  rechten  Scheitelbeins  gegen  die 
angrenzenden  Knochen,  namentlich  Schläfen-  und  Stirnbein,  tief  niedergedrückt 
war.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  verlief  ein  Bruch  von  der  Mitte  der  Kranznaht 
bis  zum  Tuber;  die  Hinterhauptsschuppe  erschien  nur  wenig  aus  ihrer  Lage  ge- 
drängt.   Das  Gehirn  war  grösstenthells  ausgeflossen. 

Die  Temperatur  der  Wöchnerin  erhob  sich  nach  anfänglichem  starken  Sinken 
(36,2)  allmählich  wieder,  mit  immer  geringeren  Remissionen,  bis  auf  39,8°  C.  "Wie- 
derholtes Frösteln;  kleiner,  frequenter  Puls;  lebhaftes  Krankheitsgefühl  Li  den 
ersten  beiden  Tagen  schmerzhafte  Nachwehen  und  Harnverhaltung.  Am  2.  Tage 
wurde  das  rechte  Farametrium  ziemlich  druckempfindlich  (Blutegel).  Li  den  folgen- 
den Tagen  beschränkte  sich  die  geringe  Druckempfindlichkeit  auf  den  schlaffen,  nach 
links  heraber  gesunkenen  Uterus;  der  Leib  übrigens  weich,  nicht  aufgetrieben. 
Die  Lochien  vom  3.  Tage  an  grau-braun,  übelriechend,  die  Dammwunde  missfarbig 
und  nach  Entfernung  der  Nähte  (am  4.  Tage)  diphtheritisch  belegt.  In  den  letzten 
Tagen  Diarrhoe.    Ruhiger  Tod  am  16.  September,  früh. 

Autopsie,  an  demselben  Tage:  Eitrige  Entzündung  des  Beckenperitoneum; 
das  Peritoneum  der  vordereren  Bauchwand  und  der  Gedärme  kaum  injicirt  Milx 
wenig  vergrössert.  Starke  Oophoritis.  Endometritis  septica.  Die  Ceryix  uteri 
mehrfach  eingerissen;  auf  der  Innenfläche  ihrer  hinteren  Wand  trichterförmige, 
bis  auf  die  Serosa  dringende  Substanzverluste,  entsprechend  dem  Promontorium 
und  dem  oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbels ;  die  Schleimhaut  der  Umgebung 
gangränös.  Parametritis  duplex.  Die  Venen  der  breiten  Mutterbänder  mit  eitrigen 
Pfropfen  und  Jauche  gefüUt.    Die  Scheide  unverletzt. 

Das  Becken  an  sich  würde,  unter  übrigens  günstigen  Verhältnissen, 
vielleicht  auch  die  Geburt  eines  ausgetragenen  lebenden  Kindes  ohne 
Gefährdung  der  Mutter  zugelassen  haben.  Denn  das  starke  Geburts- 
trauma ,  wie  es  die  Section  nachwies ,  war  wesentlich  durch  die  über- 
mässig lange  Dauer  des  Druckes  verschuldet.  Aber  schon  bei  der  Auf- 
nahme der  Kreissenden  war  die  Prognose  sehr  getrübt.  Bereits  24  Stun- 
den waren  unter  zum  Theil  sehr  heftigen  Wehen  vergangen;  seit 
12  Stunden  war  das  Fruchtwasser  abgeflossen,  der  äussere  Muttermund 
bei  völlig  entfaltetem  Cervicalcanal  hoch  hinaufgezerrt  und  eben  nur 
£ur  einen  Finger  durchgängig,  das  Kind  noch  ganz  über  dem  Becken. 
Unter  diesen  misslichen  Umständen  war  schon  der  Zweifel  über  die 
Kindeslage  störend.  YerhängnissvoU  aber  wurde  der  Irrthum  über  die 
Grösse  des  mechanischen  Missverhältnisses.  Man  hatte  die  Diagonal- 
conjugata  um  3  bis  4  mm  zu  hoch  gemessen  und  demgemäss  die  Conju- 
gata  Vera  um  eben  so  viel  oder  noch  mehr  zu  hoch  geschätzt ;  und  hatte 
femer  übersehen ,  dass  durch  [das  Vorragen  des  letzten  Lendenwirbels 
ein  nicht  unbeträchtliches  Geburtshindemiss  schon  oberhalb  des  Pro- 
montorium bestand.  Das  nächste  Hindemiss  war  allerdings  der  Wider- 
stand des  äusseren  Muttermundes ,  ein  Hindemiss  dessen  Grösse  und 
Dauer  sich  schwer  beurtheilen  lässt.    Hier  hätte  meiner  Ansicht  nach 
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die  Therapie  zuerst  eingreifen  müssen  und  würde  es  zweifelsohne  auch 
gethan  haben,  hätte  man  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Stärke  und 
dem  Umfange  der  Quetschung  des  unteren  Uterinsegments  an  der  hin- 
teren Beckenwand  gehabt.  Denn  gelang  es  nicht  bald,  entweder  durch 
Incisionen ,  oder  in  Chloroformnarcose  mittels  der  Hand,  oder  geeig- 
neter Dilatatoren  den  Muttermund  genügend  zu  erweitem,  so  blieb  zur 
Kettung  des  Kindes  kein  anderes  Mittel  übrig,  als  der  Kaiserschnitt, 
der  die  Mutter  vielleicht  kaum  einer  grösseren  Gefahr  ausgesetzt  haben 
würde,  als  das  jetzt  eingeschlagene  Verfahren.  Bei  diesem  war  es  jeden- 
falls ein  Fehler,  dass  man  nach  dem  Absterben  des  Kindes  die  noth- 
wendig  gewordene  Perforation  so  lange  hinausschob.  Aber  auch  hier 
lag  der  Grund  des  Zögems  wieder  in  der  Unterschätzung  des  vom 
Becken  ausgehenden  Geburtshindemisses.  Man  glaubte  warten  zu 
dürfen,  bis  der  Muttermund  die  Extraction  gestatten  würde  und  leitete 
die  drohenden  Erscheinungen  bei  der  Mutter  allein  von  dem  Tode  des 
Kindes  ab. 

Beobachtung  73. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
8,2cm.  Zweite  Geburt.  Abfluss  des  Fruchtwassers  vor  Beginn  der 
Wehen.  Hintere  Scheitelbeinlage  mit  relativem  Tiefstand  des  Vorder- 
haupts. Zögernde  Eröffiiimg  und  Retraction  des  Muttermundes.  Ver- 
gebliche Versuche  zur  Verbesserung  der  Kopfhaltung.  Perforation. 
Zange.  Kephalothrypsie.  Durchquetschung  der  Cervix  uteri .  Tod  nach 
47  Stunden. 

Nr.  6863.    B ,  eine  kleine  24jährige  Zweitgebärende,  von  untersetzter 

Statur,  derbem  Knochenbau,  mit  kurzen  geraden  Beinen,  hatte  nach  ihrer  Aussage 
rechtzeitig  gehen  gelernt.  Seit  dem  17.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Sie 
hatte  vor  einigen  Jahren  ein  lebendes  Mädchen  in  SchädeUage,  angeblich  leicht, 
geboren,  welches  indess  schon  nach  3  Wochen  unter  Himsymptomen  (»am  Schlage«; 
starb.  Zu  Anfang  Juni's  1863  sollte  die  Menstruation  zum  letzten  Male  erschie- 
nen sein. 

Die  äusseren  Beckenmaasse ,  namentlich  die  Quermaasse,  waren  auffällig 
klein;  indess  wurde  eine  genaue  Messung  durch  die  Fettleibigkeit  der  Schwange- 
ren, sowie  die  tiefe  Lage  der  Darmbeinschaufeln  sehr  erschwert. 

Sp.  IL  23,9  cm,  Cr.  II.  25,0  cm,  D.  B.  19,6  cm. 

Die  vordere  Beckenwand  war  ziemlich  hoch  und  von  gewöhnlicher  Neigung; 
beide  Seitenwände,  namentlich  in  ihrem  vorderen  Abschnitt,  gleichmässig  leicht  zu 
bestreichen.  In  der  Messung  der  Diagonalconjugata  beging  ich  einen  doppelten 
Fehler.  Einmal  hielt  ich  die  durch  einen  niedrigen  Zwischenknorpel  gebildete  Ver- 
bindung zwischen  dem  2.  und  1.  Kreuzbeinwirbel,  durch  den  hohen  Stand  und  die 
lendenwirbelähnliche  Form  des  letzteren  getäuscht ,  für  das  wahre  Promontorium 
und  zweitens  maass  ich  den  betreffenden  Diagonaldurchmesser  um  3  bis  4  mm  zu 
hoch  (10,16).  Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8,75  cm  und  hielt  das  Becken  für 
ein  gleichmässig  allgemein  verengtes.  Erst  der  Verlauf  der  Geburt  machte  mir 
eine  vorwiegende  Beschränkung  in  der  Conjugata  wahrscheinlich,  die  durch  die 
Messung  des  trockenen  Beckens  bestätigt  wurde.    Die  Maasse  desselben  sind: 

Aeussere  Maasse:  Sp.  H.  21,6cm,  Cr.  II.  23,7  cm,  1).  B.  (vom  Proc.  spin.  des 
letzten  Lendenwirbels]   16,0  cm. 

Beckeneingang:  Conj.  sup.  s.  vera  8,2cm,  inf.  8,5cm,  Diam.  transv.  12,^3 cm, 
Diam.  obliq.  dextr.  11,4  cm,  sin  11,7  cm. 
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Beckenhöhle:  Diam.rect  10,27cm,  Diam. transT.  11,4cm,  Distflpin.isch.9,lcm. 

Beckenausgang:  Diam.  rect.  (von  der.Spitze  der  Kreuzbeins]  10,16cm,  Diam. 
transv.  10,8  cm. 

Conj.  diag.  sup.  10,16  cm,  inf.  9,8  cm. 

Am  18.  März  1864  ging  um  7  Uhr  V.  das  Fruchtwasser  ohne  Wehen  ab.  Erst 
um  9  Uhr  V.  stellten  sich  die  Wehen  in  massiger  Stärke  ein,  und  die  Kreissende 
wurde  aufs  Geburtsbett  gebracht  Uterus  regelmässig  geformt,  sehr  beweglich, 
nach  links  geneigt ;  Frucht  in  2.  Diagonale ;  Kücken  nach  links  und  vom ;  Cerric&l- 
canal  durchgängig;  auf  dem  Beckeneingange  der  Kopf,  Pfeilnaht  im  2.  schiefen 
Durchmesser,  etwas  vor  der  Mittellinie,  kleine  Fontanelle  links  und  etwas  nach 
hinten. 

Ich  sah  die  Kreissende  um  11  Uhr  V.  Sie  hatte  jetzt  kräftige,  mit  Drang 
verbundene  Wehen.  Der  jetzt  median  gelagerte,  übrigens  noch  sehr  bewegliche 
Uterus  war  fast  wasserleer,  auch  in  den  Pausen  leicht  contrahirt  und  Uess  deshalb 
die  Fruchtlage  nicht  deutlich  erkennen.  Oberhalb  der  Schoossfuge  wölbte  sich  die 
gefüllte  Harnblase  vor.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund 
ziemlich  hoch,  ein  wenig  vor  der  Mittellinie,  bis  auf  etwa  4cm  im  Durchmesser 
geöffnet;  den  Cervicalcanal  noch  etwa  2cm  lang,  gleichmässig  weit  und  dehnbar. 
Der  Kopf  war  mit  der  hinterwärts  gekehrten  linken  Schädelseite  fest  auf  den 
Beckeneingang  gepresst,  die  Pfeilnaht  dicht  hinter,  bez.  auf  dem  oberen  Scham- 
beinrande, der  Richtung  des  2.  schiefen  Beckendurchmessers  genähert,  das  rechte 
Scheitelbein  an  derselben  niedergedrückt,  nach  links  die  kleine  Fontanelle  eben 
zu  erreichen,  nach  rechts  die  grosse  dem  Beckenrande  aufliegend  fühlbar,  links 
vom  Promontorium  der  Höcker  des  linken  Scheitelbeins,  rechts  daneben  das  linke 
Ohr;  die  weichen  Kopfbedeckungen  leicht  geschwollen. 

Nach  Entleerung  der  Harnblase  mit  dem  Katheter  konnte  ich  durch  die  mehr 
erschlafften  Bauchdecken  nach  rechts  die  über  den  Beckenrand  vorspringende  Stim 
und  über  der  Schoossfuge  die  rechte  gegen  die  Schulter  emporgedrängte  Schädel- 
seite deutlich  tasten.  Ein  Druck  auf  diese  in  der  Richtung  nach  hinten  und  ab- 
wärts hatte  wenig  Einfluss  auf  die  Haltung  des  Kopfes.  Doch  war  darnach  das 
Ohr  aus  dem  Bereich  des  Fingers  entschwunden,  vielleicht  aber  schon  infolge  der 
Entleerung  der  Harnblase.  Die  von  Anfang  an  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes 
hatte  sich  also  während  der  letzten  2  Stunden  merklich  verschlechtert  Ordination: 
linke  Seitenlage  mit  untergeschobenem  Polster. 

Trotz  andauernd  regelmässiger  und  ziemlich  kräftiger  Wehen  war  bis  6  tJhr 
N  kaum  ein  Fortschritt  zu  bemerken;  der  Cerviccdcanal  nicht  weiter  entfaltet  und 
retrahirt,  wie  eingeklemmt,  jedoch  nicht  geschwollen.  Die  Pfeilnaht  verlief  etwa 
einen  Finger  breit  hinter  dem  Schambeinrande  und  hatte  sich  etwas  mehr  dem  que- 
ren Durchmesser  genähert,  die  kleine  Fontanelle  war  zugleich  ein  wenig  tiefer 
herabgetreten,  übrigens  die  grosse  Fontanelle  in  demselben  Umfange,  wie  frflher, 
zu  bestreichen.  Auf  dem  hinterwärts  gelegenen  linken  Scheitelbein  hatte  sich  eine 
Kopfgeschwulst  gebildet.  Der  Fötalpuls  war  etwas  mehr  nach  rechts  heruber- 
gerückt,  in  Stärke  und  Regelmässigkeit  unverändert,  132.  Obwohl  ich  mir  sagen 
musste,  dass  auf  die  Erhaltung  des  Kindes  kaum  zu  rechnen  sei,  dass  möglicher- 
weise auch  die  Mutter  durch  die  unvermeidliche  Quetschung  der  Cervix  in  Gefahr 
käme,  konnte  ich  mich  doch,  namentlich  im  Hinblick  auf  die  erste,  natürlich  Te^ 
laufene  Geburt,  noch  nicht  zu  der  —  abgesehen  vom  Kaiserschnitt  —  allein  hier 
wirksamen  Hilfe,  der  Perforation,  entschliessen. 

Im  Laufe  des  Abends  wurden  die  Wehen  etwas  seltener,  ohne  an  Kraft  w 
verlieren;  die  Intervalle  blieben  schmerzensfrei.  Der  anscheinend  völlig  vasser 
leere,  nach  links  herübergesunkene  Uterus  war  nirgends  druckempfindlich,  das 
Aussehen  der  Kreissenden  gut,  der  Puls  nur  wenig  beschleunigt.  Sie  hatte  mit 
Appetit  etwas  Milch  und  Zwieback  genossen,  indess  bald  wieder  erbrochen.  Der 
Harn  war  mehrmals  mit  dem  Katheter  entleert  Worden.  Um  9  Uhr  N.  fand  ich 
den  Fötalpuls  an  der  früheren  Stelle  etwas  weniger  laut,  aber  regelmässig,  144. 
Die  Cervix  wurde  während  der  Wehe  leicht  gespannt,  war  etwas  mehr  contrahirt 
und  ödematös  geschwollen.    Auch  die  Kopfgeschwulst  auf  dem  linken  Scheitelbein 
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hatte  Bugenommen.  Stellung  und  Haltung  des  Kopfes  waren  unverändert  Wohl 
Hess  sich  die  hinterwärts  gelegene  Schädelseite  von  der  Vagina  her  unschwer  etwas 
in  die  Höhe  drängen,  kehrte  aber  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  sogleich  in  die 
frühere  Lage  xurück.    Ordination:  warme  Scheidendouche. 

Die  Nacht  verging  unter  massig  starken  Wehen  schlaflos.  Kurz  vor  Mitter- 
nacht war  noch  einmal  eine  Douche  gegeben.  Um  6  Uhr  V.  (19.  März)  stellte  sich 
galliges  Erbrechen  ein,  welches  sich  mehrere  Male  wiederholte.  Um  9  Uhr  Y. 
fand  ich  den  Puls  etwas  weniger  voll,  100,  das  Aussehen  der  Kreissenden  jedoch 
nicht  verschlechtert  Der  immer  noch  sehr  bewegliche,  theilweise  von  Darm- 
schlingen aberlagerte  Uterus  schmerzte  nicht  bei  Druck.  Seit  einigen  Stunden 
hatte  man  den  Abgang  von  Meconium  bemerkt;  die  Herztöne  des  Kindes  waren 
selten  und  unregebnässig  geworden.  Durch  die  starke  Kopfgeschwulst  war  der 
Cervicalcanal  völlig  entfaltet,  der  Muttermund  mehr  erweitert,  links  und  hinten 
stärker  retrahirt,  als  rechts,  der  Kopf  selbst  kaum  tiefer  gerückt,  Stellung  und 
Haltung  desselben,  wie  am  Abend  vorher,  nur  das  rechte  Scheitelbein  noch  stärker 
niedergedrückt  und  untergeschoben.  Den  Harn  hatte  die  Kreissende  gegen  Morgen 
noch  spontan  gelassen;  jetzt  Hess  sich  der  Katheter  nicht  mehr  in  die  Blase  ein- 
führen. 

Ueber  die  Nothwendigkeit  der  Perforation  konnte  jetzt  leider  kein  Zweifel 
mehr  obwalten.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  gebracht.  Mit  dem 
Kiwisch'scheu  Trepan  perforirte  ich  das  hinterwärts  gelegene  linke  Scheitelbein 
dicht  an  der  Pfeilnaht  Die  folgende  Wehe  trieb  den  Kopf  entschieden  tiefer,  das  . 
rechte  Scheitelbein  wurde  in  grösserer  Ausdehnung  fühlbar,  von  links  her  senkte 
sich  die  kleine  Fontanelle  herab,  während  die  Perforationsöffnung  nach  rechts  bis 
hinter  den  Rand  des  Muttermundes  emporwich,  der  noch  keine  Neigung  sich  zu 
retrahiren  zeigte.  Ich  legte  jetzt  die  Zange  an,  theils  zum  Schutz  des  Mutter- 
mundes, theils  um  durch  Compression  des  Schädels  den  Ausfluss  des  Gehirns  zu 
befördern.  Nach  ziemlich  ausgiebiger  Entleerung  des  Schädelinhalts  nahm  ich  die 
Zange  wieder  ab  und  Hess  die  Kreissende  in  ihr  gewärmtes  Bett  zurücktragen. 
Ordination:  Wein;  halbstündliche  Ausspülungen  der  Scheide. 

Die  Wehen  liessen  anfangs  nach,  wurden  aber  bald  wieder  stärker  und  drän- 
gend. Um  10 Vi  Uhr  V.  stand  der  Kopf  merklich  tiefer,  doch  hatte  sich  der 
Muttermund  rechts  nicht  mehr  retrahirt  und  war  hier  sehr  empfindlich  gegen  Be- 
rührung geworden,  was  vorher  nicht  der  Fall  war.  Doch  konnte  ich  keine  Ver- 
letzung an  demselben  entdecken.    Ordination:  Seeale  cornut  0,3. 

1174  Uhr  V.  Kräftige  Wehen.  Muttermund  in  Retraction,  bei  Berührung 
weniger  empfindlich.  Kopf  fast  ganz  im  Becken,  Pfeilnaht  quer,  die  Mittellinie 
schneidend,  das  Hinterhaupt  noch  tiefer  'getreten,  die  Perforationsöfihung  ganz  nach 
hinten  zur  Seite  gewichen.  Klagen  über  Mattigkeit  und  Durst,  Puls  etwas  be- 
schleunigter, sonst  das  Allgemeinbefinden  befriedigend. 

12  Uhr  N.  Muttermund  retrahirt  Kopf  nicht  tiefer  gerückt  Wehenthätig- 
keit  im  Erlöschen.  Die  Kreissende  klagt  über  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Läh- 
mung in  beiden  Beinen.  Nach  einer  2.  Dosis  Seeale  cornut  legte  ich  auf  dem 
Operationsstuhle  wieder  die  Zange  an.  Die  Blätter  warfen  sich  anfangs,  und  ich 
hatte  Mühe,  sie  zum  Schlüsse  zu  bringen.  Das  Instrument  lag  quer.  Vier  bis  fünf 
Tractionen  hatten  keinen  Erfolg,  ausser  dass  sie  heftige  Schmerzen  in  beiden  Bei- 
nen hervorriefen.  Ich  nahm  daher  die  Zange  wieder  ab  und  legte  statt  ihrer  den 
Kephalotlu^'ptor,  gleichfalls  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  an.  Dies  gelang  ver- 
hältnissmässig  leicht.  Beim  Zusammenschrauben  der  Griffe  fühlte  ich  einen  un- 
gewöhnlich starken  Widerstand.  Der  Kopf  folgte  langsam  dem  von  Wehen  fast 
gar  nicht  unterstützten  Zuge,  wobei  das  Instrument  sich  von  links  her  dem  ge- 
raden Durchmesser  zuwandte.  Vorsichtig  leitete  ich  ihn  dann  durch  die  Scham- 
spalte hervor,  mit  Erhaltung  des  sorgfaltig  unterstützten  Dammes.  Das  linke  Blatt 
hatte  die  rechte  Seite  des  Hinterhaupts  bis  hoch  in  den  Nacken  hinauf,  das  rechte 
das  linke  Scheitelbein  über  das  Gesicht  bis  zur  Wange  hin  gefasst  Nach  einer 
kleinen  Pause  extrahirte  ich,  unter  sorgsamer  Ueberwachung  des  Uterus,  den  Rumpf 
an  der  hinterwärts  gelegenen  Schulter.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen,  und 
Li  tz  mann,  Dai  enge  Becken.  29 
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nach  etwa  10  Minuten  konnte  die  Nachgeburt  aus  der  Scheide  weggenommen 
werden.  Sie  war  stark  mit  Meconium  besudelt  Die  Operation  war  gegen  1  Uhr 
N.  beendigt. 

Die  Entbundene  war  zwar  sehr  erschöpft,  fühlte  sich  aber  sonst  wohl  und  war 
glücklich,  erlöst  zu  sein.  Sie  hatte  lebhaften  Durst,  eine  beschleunigte  Respi- 
ration, die  Pulsfrequenz  war  auf  160  gestiegen.  Der  gut  contrahirte,  etwas  dnick- 
"cmpfindliche  Uterus  war  ganz  nach  rechts  herübergesunken.  Bei  einer  vorsichtig 
angestellten  innem  Untersuchung  fühlte  ich  die  Cervix  mit  geschwollenen  Wan- 
dungen schlaff  in's  Becken  herabhängend,  ihre  Innenfläche  unverletzt,  aber  an  der 
Aussenfläche  des  Vaginaltheils  nach  links  und  vom,  eben  unter  der  Insertion  des 
Scheidengewölbes,  eine  quer  verlaufende  nicht  perforirende,  beinahe  3  cm  breite, 
unregelmässige,  gequetschte  Wunde.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Harn  war 
blutig.  Der  Entbundenen  wurde  etwas  Wein  gereicht,  und  nachdem  sie  in  ihr  ge- 
wärmtes Bett  zurückgetragen  war,  eine  Dosis  Morphium  gegeben. 

Das  todte  Kind  war  männlichen  Geschlechts,  hatte  ein  Gewicht  von  3700g 
und  eine  Länge  von  53  cm.  Autopsie  3  Stunden  p.  part. :  Auf  der  Mitte  des  Schei- 
tels, vorzugsweise  dem  rechten  Scheitelbein  erhebt  sich  eine  starke  Kopfgeschwulst 
mit  beträchtlichem  Blutaustritt  unter  die  Galea.  Beide  Blätter  des  Kephalothryp- 
tors  haben  eine  deutliche  Druckspur  in  den  weichen  Kopfbedeckungen  zurück- 
gelassen. Das  linke  Stirnbein  ist  stark  niedergedrückt  und  unter  das  Scheitelhein 
geschoben;  in  der  Pfeilnaht  stehen  beide  Scheitelbeinränder  au  niveau.  Die  Tre- 
'  panationsöffnung  befindet  sich  auf  dem  linken  Scheitelbein  hart  an  der  Kranznaht 
und  etwa  1cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt.  Die  Kopfknochen  sind  ungewöhnlich 
hart  und  mit  der  Scheere  kaum  zu  durchtrennen.  Nur  ein  verhältnissmässig  klei- 
ner Theil  des  Gehirns  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Perforationsöffnung  ist  aus- 
geflossen, der  3.  Ventrikel  eben  geöffnet;  die  Gehimsubstanz  von  normaler  Be- 
schaffenheit. —  Zahlreiche  Ecchymosen  auf  der  Oberfläche  der  Thymus,  unter 
beiden  Pleuren  und  auf  dem  Pericardium  an  der  Basis  der  VentrikeL  Die  Lungen 
völlig  lufüeer;  die  Luftwege  frei  von  fremdem  Inhalt. 

Die  Wöchnerin  starb  schon  nach  47  Stunden  unter  den  Erscheinungen  einer 
acuten  Sepsis,  mit  hoher  Temperatur,  starkem  Meteorismus,  geringer  Druck- 
empflndlichkeit,  blutigem,  stinkenden  Ausfluss,  bei  subjectiver  Euphorie,  bis  in 
den  letzten  Lebensstunden  mit  zunehmenden  Collapssymptomen  das  Bewusstsein 
erlosch. 

Autopsie  3^2  Stunden  p.  m.:  Abdomen  enorm  aufgetrieben.  Beim  Durch- 
schneiden der  Bauchdecken  erscheint  das  submusculäre  Bindegewebe  im  ganzen 
unteren  Drittheil  derselben  im  Zustande  brandigen  Emphysems;  die  Bauchplatte 
des  Peritoneum  mit  zahlreichen,  rosenrothen  capillären  Ecchymosen  besetzt,  die 
nach  abwärts  an  Ausbreitung  und  Intensität  zunehmen,  vorzugsweise  auf  der  rech- 
ten Seite.  Stand  des  Zwerchfells  in  der  Höhe  des  5.  Rippenknorpels.  —  Beide 
Lungen  mit  der  Costalpleura  flächenhaft  verwachsen;  die  unteren  Lappen  compri- 
mirt,  luftleer,  die  oberen  normal.  —  Herz  normal;  in  den  Herzhöhlen  sehr  sähe 
Fibringerinn seL  —  Milz  vergrössert,  Ueberzug  runzelig,  getrübt.  —  Leber  groM, 
gleichmässig  gelblich-braun,  sehr  brüchig.  Gallenblasse  strotzend  mit  dunkelgrüner 
flüssiger  Galle  gefüllt.  —  Der  Magen,  sowie  der  ganze  Dünndarm  enorm  aus- 
gedehnt und  namentlich  in  den  unteren  Partien  capillär  geröthet  und  durch  frische, 
gelblich-eitrige  Beschläge  verklebt.  —  Das  rechte  Ovarium  nebst  Tuba  injicirt, 
ödematös,  die  Fimbrien  stark  gewulstet.  Die  gleichnamigen  Theile  links  ungleich 
weniger  ergriffen.  Uterus  in  der  unteren  Hälfte  des  Bauchraums,  bis  zum  Nahel 
hinaufreichend,  ganz  nach  rechts  geneigt,  so  dass  der  Ansatz  des  linken  runden 
Mutterbandes  in  die  Mittellinie  fällt.  Ueber  dem  unteren,  grünlich-missfärbigem 
Abschnitt  des  Uterus  wölbt  sich  nach  links  und  vom  eine  faustgrosse,  dünn- 
wandige Blase  vor,  die  sich  beim  Einschneiden  als  das  brandige,  vom  Uterus  ab- 
gehobene Peritoneum  erweist.  Unter  dieser  Blase  stösst  man  auf  einen  runden, 
pulpösen,  bräunlichen  Körper  von  brandigem  Geruch,  d.  h.  die  ödematös  geschwol- 
lene, brandige  Cervix ,  die  links  und  vom  dicht  am  Uteruskörper  abgetrennt  ist, 
während  nach  rechts  hin  die  Verbindung  zwischen  beiden  noch  besteht.  Der  Uterus- 
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körper  ist  nonnal  beschaffen,  ebenso  die  Innenfläche  desselben;  die  InsertiQns- 
stelle  der  Placenta  befindet  sich  links  im  Grunde.  —  Die  Harnblase  massig  gefüllt 
Im  unteren  Theile  ihrer  hinteren  Wand  befindet  sich  ein  reichlich  l^j  cm  im  Durch- 
messer haltender  Druckschorf,  inmitten  eines  sugillirten  Gewebes.  Ein  ähnlicher, 
um  die  Hälfte  kleinerer  hat  in  der  vorderen  Wand  seinen  Sitz. 

Auch  in  diesem  Falle  erwies  sich  die  von  einer  irrigen  Messung 
ausgehende  TJnterschätzung  der  Beckenenge,  in  der  mich  die  Erzählung 
von  der  vorausgegangenen  natürlichen  Geburt  eines  lebenden  Kindes 
nur  bestärken  konnte,  als  verderblich  für  die  Kieissende.  Ohne  diesen 
Irrthum  würde  meine  Therapie  wahrscheinlich  eine  andere  gewesen 
sein.  Erschwert  wurde  mir  die  richtige  Erkenn tniss  des  Verhältnisses 
durch  die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes ,  die  zunächst  meine  Auf- 
merksamkeit fesselte,  und  der  ich  einen  Hauptantheil  an  den  offenharen 
mechanischen  Schwierigkeiten  zuschreiben  zu  müssen  glaubte.  Die 
Verlagerung  der  hinterwärts  gelegenen  linken  Schädelseite  hatte 
wahrscheinlich  —  abgesehen  von  der  Füllung  der  Harnblase  —  ihren 
Grund  in  einer  Abweichung  der  Uterusaxe  nach  hinten,  da  ich  den 
Muttermund  vor  der  Mittellinie  des  Beckens  fand.  Meine  Bemühungen, 
diese  Haltung  zu  verbessern,  hatten  nur  einen  imvollkommenen  Erfolg. 
Später  gemachte  Erfahrungen  lassen  mich  bedauern,  dass  ich  nicht  ver- 
suchte, durch  Hochlagerung  des  Oberkörpers  der  Kreissenden  meinen 
Zweck  zu  erreichen.  Vielleicht  wäre  dann  auch  das  Hinterhaupt  tiefer 
herabgekommen.  Ein  sehr  ungünstiges  Ereigniss  war  der  frühe  Abfluss 
des  Fruchtwassers  vor  Beginn  der  Wehen.  Bei  dem  Mangel  einer 
Fruchtblase  und  dem  behinderten  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken 
machte  die  Entfaltung  des  Cervicalcanales  und*  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  trotz  andauernd  regelmässiger  und  ziemlich  kräftiger 
Wehen  bis  in  die  späten  Abendstunden  so  geringe  Fortschritte,  dass  die 
Wendung  auf  die  Füsse  unausführbar  blieb.  Hätte  ich  eine  richtige 
Anschauimg  von  der  thatsächlichen  Enge  des  Beckens  gehabt,  so  würde 
ich  mich  jetzt,  wo  die  Hofl&iung  auf  eine  Verbesserung  der  fehlerhaften 
Haltung  des  Kopfes  mehr  imd  mehr  schwinden  musste,  wahrscheinlich 
trotz  des  noch  wenig  beeinflussten  Fötalpulses  zur  Perforation  ent- 
schlossen haben.  Am  anderen  Morgen  war  es  wohl  schon  zu  spät  ge- 
worden, als  dass  sie  jjer  Mutter  noch  eine  wesentliche  Hilfe  hätte  brin- 
gen können.  Dazu  beging  ich  bei  der  Ausführung  den  Fehler,  dass  ich 
den  Abfluss  der  Gehimmasse  nicht  energisch  genug  beförderte  und 
überhaupt  die  jetzt  möglich  gewordene  Extraction  nicht  sogleich  folgen 
liess.  Auch  dieser  Fehler  entsprang  aus  der  fortdauernden  Unter- 
stütztmg  des  durch  die  Beckenenge  an  sich  gesetzten  Geburtshinder- 
nisses und  rächte  sich  um  so  bitterer,  als  dasselbe  durch  die  ungewöhn- 
liche Härte  der  Schädelknochen  noch  bedeutend  gesteigert  wurde. 

Dass  in  diesem  Falle  der  Tod  nach  der  Entbindung  so  viel  früher 
eintrat,  als  in  dem  vorigen,  obwohl  in  letzterem  der  Geburt  schon  so 
schwere  Störungen  vorausgegangen  waren,  erklärt  sich  durch  die 
grössere  Heftigkeit  des  Geburtstrauma  und  den  stärkeren  Eindruck 
desselben  auf  das  Nervensystem  (Shok).    Leider  konnte  ich,    durch 
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dringende  Berufsgeschäfte  verhindert,  bei  der  Section  nicht  gegen- 
wärtig sein  und  habe  mir  deshalb  kein  sicheres  Urtheil  bilden  können 
über  die  Zeit  sowohl,  als  die  Art  und  Weise ,  in  welcher  die  theilweise 
Abtrennung  der  gangränösen  Cervix  vom  Uteruskörper  auf  der  linken 
Seite  zu  Stande  gekommen  war.  Unmittelbar  nach  der  Entbindung 
hatte  ich  hier  nur,  wie  schon  erwähnt,  unterhalb  der  Insertion  des 
Scheidengewölbes  einen  von  aussen  nach  innen  dringenden,  nicht 
penetrirenden  Querriss  gefühlt. 

Beobachtung  74. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  vera  von  ca.  9,2  cm.  Zweite  Geburt.  Hängebauch.  Hintere 
Scheitelbeinlage.  Spontane  Rectification.  Natürliche  Geburt  eines  le- 
benden Kindes.  Druckspur  vom  oberen  Schambeinrande.  Normales 
Wochenbett. 

Nr.  5533.  W  . . .,  26  Jahre  alt,  gut  genährt,  von  gesundem  Aussehen,  hatte 
erst  mit  2  Jahren  gehen  gelernt.  Sie  war  von  feinem  Knochenbau,  die  Unter- 
schenkel geschweift,  die  Darmbeinschaufeln  ein  wenig  klaffend,  die  vordere  Becken- 
wand niedrig,  massig  geneigt,  das  Kreuzbein  rhachitisch  platt,  mit  stark  nach  voin 
abgebogener  Spitze,  das  Promontorium  tief  stehend,  mit  niedrigem  Zwischen- 
knorpel,  der  Winkel  zwischen  Kreuzbein  und  letztem  Lendenwirbel  sehr  stampf, 
letzterer  noch  bis  zu  seinem  oberen  Rande  bestreichbar,  das  ganze  Becken  sehr 
niedrig. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  25,0  cm,   Cr.  II.  26,6  cm,  D.  B.  19,6  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm. 

Aus  der  Kleinheit* der  äusseren  Quermaasse  schloss  ich,  dass  das  Becken 
auch  in  dieser  Richtung  etwas  beschränkt  sei,  eine  Annahme,  die  durch  den  Ge- 
burtsmechanismus bestätigt  wurde.  Die  Conj.  v.  schätzte  ich  auf  etwa  9,5  cm. 
Nach  den  Durchmessern  des  Kindeskopfes  und  den  an  demselben  sichtbaren 
Druckspuren  war  das  Becken  in  dieser  Richtung  entschieden  enger.  Entweder 
hatte  ich  mich  in  der  Messung  der  Conj.  diag.  geirrt,  oder  die  obere  Conjugata 
d.  h.  der  Abstand  vom  oberen  Schoossfugenrande  bis  zum  oberen  Rande  des  letzten 
Lendenwirbels  war  kleiner,  als  von  ihm  bis  zum  Promontorium. 

Die  seit  ihrem  15.  Jahre  regelmässig  menstruirte  Schwangere  hatte  bereits 
vor  7  Jahren  ohne  Kunsthilfe  ein  lebendes  Mädchen  geboren,  welches  3  Jahre  alt 
wurde.  Sie  wollte  sich  während  ihrer  jetzigen  Schwangerschaft  stets  wohl  befan- 
den haben,  wusste  aber  weder,  wann  sie  zuletzt  menstruirt,  noch  wann  sie  die 
ersten  Kindesbewegungen  gefühlt,  hatte.  Bei  der  nach  ih^er  Aufnahme  am  10.  No- 
vember 1853  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  wir  den  reichlich  wasserhal- 
tigen, dünn-  und  schlaffwandigen  Uterus  etwas  nach  vom  geneigt,  die  Frucht  in 
1.  Diagonale,  die  fötalen  Herztöne  links,  von  einem  systolischen  Geräusch  be- 
gleitet; das  untere  Uterinsegment  tief  im  Becken,  den  Cervicalcanal  durchgängig, 
den  Kopf  lose  auf  dem  Beckeneingange  vorliegend. 

Am  13.  December  stellten  sich  Wehen  ein,  die  indess  anfangs  von  der 
Kreissenden  verheimlicht  wurden.  Um  11  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bereits 
völlig  erweitert;  die  gespannte  Fruchtblase  Hess  einen  vorliegenden  Kindestheil 
nicht  erkennen.  Bald  darauf  erfolgte  der  Blasensprung  unter  reichlichem  Wasser- 
abfluss.  Der  Kopf  lag  lose  über  dem  Becken.  Die  Wehen  waren  jetzt  selten 
und  schwach. 

Auch  am  anderen  Morgen  (14.  Dec.)  kamen  die  Wehen  immer  noch  sparsam. 
Der  stark  vorüberhängende  Uterus  wurde  durch  eine  Bauchbinde  nur  unvoUkonanen 
zurückgehalten.    Die  Frucht  hatte  ihre  Stellung  gewechselt,    lag  mit  dem  Bücken 
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nach  rechts  und  hinten  gewandt,  die  fötalen  Herstöne  waren  beiderseits  rein  zu 
hören,  deutlicher  rechts.  Der  Muttermund  war  schlaff  susammengef allen  vor  dem 
Kopfe,  welcher  beweglich  dem  Beckeneingange  auflag,  die  Pfeilnaht  quer,  dicht 
hinter  den  Schambeinen,  nach  rechts  die  kleine  Fontanelle  am  Beckenrande  eben 
fühlbar. 

Um  4  Uhr  N.  begann  der  Kopf  in  den  Beckeneingan^  zu  pressen.  Das  Hin- 
terhaupt hatte  sich  mehr  nach  hinten  gewandt,  die  Ff  eilnaht  verlief  vor  der  Mittel- 
linie schräg  nach  links  und  vom,  an  derselben  war  das  linke  Scheitelbein  depri- 
niirt.  AUmählich  wurden  jetzt  die  Wehen  starker.  Um  6Y2  Uhr  N.  fand  ich  den 
dehnbaren  Muttermund  wieder  bis  auf  4—5  cm  im  Durchmesser  erweitert,  den 
Cervicalcanal  völlig  entfaltet,  den  Kopf  im  Beckeneingange,  das  Hinterhaupt  rechts 
zur  Seite,  tief,  die  Pfcilnaht  quer  durch  die  Mittellinie  nach  links  emporsteigend, 
die  grosse  Fontanelle  nicht  zu  erreichen. 

Zwei  Stunden  später  war  die  Geburt  beendet.  Eine  Viertelstunde  vorher  war 
der  Kopf  plötzlich  in's  Becken  herabgetreten  und  dann  rasch  geboren.  Der  le- 
bende Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  3276  g  und  eine  Länge  von  54,8  cm.  Das 
linke  Scheitelbein  war  abgeflacht,  niedergedrückt  und  unter  das  rechte  geschoben; 
die  Entfernung  zwischen  dem  linken  Scheitelbeinhöcker  und  dem  rechten  Ohre 
betrug  0,45  cm  weniger,  als  zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  entgegenge- 
setzten Seiten.  Ein  rother  Querstrich  an  der  linken  Schuppennaht  rührte  vom 
Druck  des  oberen  Schambeinrandes  her.  Kopfmaasse:  bitemporaler  8,1  cm,  bi- 
parietaler 9,0  cm,  gerader  11,7  cm,  schräger  12,8  cm. 

Das  Wochenbett  verlief  durchaus  normal  und  am  31.  December  wurden 
Mutter  und  ELind  gesund  entlassen. 

Ich  yermuthe,  dass  die  hintere  Scheitelbeinlage  in  dem  dünn-  und 
schlaffwandigen  und  mangelhaft  unterstützten  Uterus  erst  nach  dem 
Blasensprunge  unter  schwachen  und  seltenen  Wehen  während  des 
Stellungswechsels  der  Frucht  zu  Stande  kam,  hei  dem  anfangs  der 
Kopf  der  Botation  des  Rumpfes  nicht  ganz  gefolgt  zu  sein  schien.  Das 
gleichzeitige  Verschwinden  des  systolischen  Geräusches ,  welches  vor- 
her die  fötalen  Herztöne  begleitete ,  macht  es  wahrscheinlich ,  dass  der 
Stellungswechsel  eine  Abwickelung  der  umschlungenen  Nabelschnur 
bewirkte. 

Beobachtung  75. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  9,2  cm.  Zweite  Gehurt.  Kein  Hängehauch.  Hin- 
tere Scheitelbeinlage  geringen  Grades.  Schnelle  natürliche  Geburt 
eines  lebenden  Kindes  nach  Sprengung  der  Fruchtblase.  Depression 
des  nach  vom  gelegenen  Scheitelbeins.    Normales  Wochenbett. 

Nr.  6515.     S ,   eine  kleine,  blasse  Zweitgebärende,   30  Jahre  alt,  mit 

waclcelndem  Gange,  war  in  ihrer  Kindheit  rhachitisch  gewesen  und  hatte  erst 
gegen  das  Ende  des  3.  Lebensjahres  gehen  gelernt.  Sie  war  das  einzige  Kind 
ihrer  Eltern  geblieben.  Die  Menses  hatten  sich  schon  im  15.  Jahre  bei  ihr  ein- 
gestellt, aber  unregelmässig;  erst  in  den  letzten  6  Monaten  vor  Eintritt  ihrer 
gegenwärtigen  Schwangerschaft  hatten  sie  einen  regelmässigen  Typus  angenommen. 
Zu  Ende  Augustes  1860  waren  sie  zum  letzten  Male  erschienen,  und  zu  Anfang 
Februar's  1861  hatte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

lieber  die  erste  Geburt,  welche  sie  ebenfalls  in  der  Anstalt  vor  4  Jahren 
aberstanden  hatte,  ist  im  ProtocoU  nur  bemerkt,  dass  sie  natürlich  in  1.  Schädel- 
lage erfolgte,  dass  das  Kind  weiblichen  Geschlechts,  3250  g  schwer  und  52,2  cm 
lang  war,  und  dass  Mutter  und  Kind  am  14.  Tage  gesund  entlassen  wurden. 
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'Die  Untersuchung  des  Skelets  ergab  einen  feinen  Knochenbau.  Die  unteren 
Extremitäten  erschienen  im  Yerhältniss  zur  Gesammthöhe  des  Körpers  nicht  ver- 
kürzt; beide  Schienbeine  waren  ein  wenig  nach  aussen,  die  Oberschenkel  nach 
Tom  gekrümmt;  die  Lendengegend  eingezogen,  das  Becken  nicht  unbeträchtlich 
geneigt;  die  vordere  Beckenwand  nicht  hoch,  von  geringer  Neigung;  beide  Seiten- 
wände gleichmässig  etwas  abgeflacht,  leicht  zu  bestreichen ;  das  Promontorium  in 
massiger  Höhe,  der  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  zurücktretende  letzte  Len- 
denwirbel darüber  hinaus  noch  eine  Strecke  zu  verfolgen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  25,0  cm,  Cr.  IL  25,7  cm,  D.  B.  19,8  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm.  Die  Conj. 
T.  schätzte  ich  auf  etwa  9,2  cm. 

Kein  Hängebauch.  Uterus  von  regelmässiger  Form,  mit  dünnen,  prall-ge- 
spannten Wandungen,  reichlichem  Wassergehalt.  Frucht  in  1.  Diagonale,  die 
Bückenfläche  nach  links  und  hinten  gekehrt.  Der  Kopf  lose  über  der  linken 
Beckenhälfte  vorliegend. 

Die  Geburt  verzögerte  sich  bis  zum  4.  Juli.  Die  Nacht  war  unter  Wehen 
schlaflos  vergangen.  Als  ich  um  10  Uhr  Y.  die  Kreissende  sah,  fand  ich  die 
Stellung  der  Frucht  verändert,  die  Kumpfaxe  zwar  noch,  wie  früher,  in  1.  Diago- 
nale, aber  mit  der  Kückenfläche  nach  rechts  und  hinten  gewandt  Nach  links  hin 
ragte  die  Stirn  über  den  Beckeneingang  hervor.  Die  Uteruswandungen  waren  auch 
in  den  Wehenpausen  leicht  contrahirt.  Der  Muttermund  war  nahezu  vollständig 
erweitert  und  umgab  als  ein  weicher,  2,5  cm  breiter  Saum  ringsum  die  Basis  der 
tief  in  die  Scheide  herabgepressten  Fruchtblase.  Ein  ziemlich  grosser  Abschnitt 
des  Kopfes  füllte  lose  den  Beckeneingang  aus ;.  doch  konnte  ich  die  Stellung  der 
gespannten  Fruchtblase  wegen  nicht  erkennen.  Ich  stach  sie  an  und  liess  das 
Wasser  langsam  abfliessen.  Der  Muttermund  flel  schlaff  vor  dem  Kopfe  zusam- 
men. Dieser  hatte  sich  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in's  Becken  herabgesenkt, 
die  kleine  Fontanelle  nach  rechts  und  hinten,  tief,  die  Pfeilnaht  vor  der  Mittellinie 
zwischen  dem  queren  und  1.  schiefen  Durchmesser,  der  hintere  Winkel  der  grossen 
Fontanelle  über  dem  linken  Schambeinrande  eben  erreichbar,  das  nach  vom  ge- 
legene linke  Scheitelbein  an  der  Pfeilnaht  stark  niedergedrückt,  weniger  an  der 
Lambdanaht,  an  deren  rechtem  Schenkel  die  Knochen  au  niveau  standen.  Das 
rechte  Scheitelbein  berührte  das  Promontorium  noch  nicht,  lag  vielmehr  oberhalb 
desselben  dem  letzten  Lendenwirbel  auf.    Ordination:  Kückenlage. 

Schon  nach  wenigen  Wehen  war  der  Kopf  mit  beiden  Scheitelbeinen  gleich- 
mässig in's  Becken  eingetreten.  Nach  Ablauf  einer  Stunde  war  die  Geburt  voll- 
endet Das  Kind,  ein  lebendes  Mädchen,  war  4000  g  schwer  und  54,8  cm  lang. 
Der  Kopf  war  verhältnissmässig  klein;  der  quere  Durchmesser  maass  8,8  cm,  der 
gerade  11,96  cm.  Noch  am  anderen  Tage  war  die  Verschiebung  in  den  Nähten 
deutlich  sichtbar,  das  linke  Scheitelbein  abgeflacht,  in  der  Pfeil-  und  Lambdanaht 
[  niedergedrückt;  die  Entfernung  vom  Höcker  desselben  zum  rechten  Ohre  betrug 

0,2  cm  weniger,  als  zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  entgegengesetsten 
I  Seiten. 

Am  18.  Juli  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

*  Nach,  dem  Geburtsmechanismus  vermuthe  ich ,  dass  die  Form  des 

\  Beckens  der  eines  gleichmässig  allgemein  verengteA '  nahe  steht.   Die 

Kleinheit  des  Kopfes,  in  Verbindung  mit  der  hier  doppelt  erwünschten 

(frühen  Senkung  des  Hinterhauptes,  erklärt  die  schnelle  und  glückliche 
Geburt  des  grossen  Kindes  nach  dem  Elasensprunge.    Die  starke  und 
f  dauernde  Depression  des  linken  Scheitelbeins  lässt  schliessen,  dass,  als 

(  ich  die  Fruchtblase  sprengte,  die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  schon 

t  eine  geraume  Zeit  und  wahrscheinlich  in  einem  höheren  Grade  be- 

■p  standen  hatte. 
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Beobachtung  76. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca.  9,2  cm.  Fünfte  Geburt.  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken,  schräg,  mit  gesenktem  und  nach  vom  gerichteten  Hinterhaupt. 
Frühe  Lösung  der  Placenta.  Schnelle  natürliche  Geburt  eines  leicht 
schein todten  Kindes  unter  kräftigen  Wehen.  Starke  Verschiebung  des 
Kopfes  in  den  Nähten ;  seichter  Eindruck  des  nach  hinten  gelegenen 
Scheitelbeins  vom  Promontorium.   Metritis  der  Mutter.    Genesung. 

Nr.  6820.     Frau  B ,   eine  kleine  Frau  von  31  Jahren,   war  die 

jüngere  von  2  ZwiUingsschwestem,  von  denen  die  ältere  bereits  nach  10  Tagen 
gestorben  vrar.  In  ihrer  Kindheit  hatte  sie  stark  an  Rhachitis  gelitten  und  erst 
mit  Ablauf  des  4.  Lebensjahres  gehen  gelernt  Ihre  übrigen  Geschwister  sollen 
von  der  Krankheit  verschont  geblieben  sein.  Seit  dem  18.  Lebensjahre  regelmässig 
menstruirt,  hatte  sie  zuerst  vor  7  Jahren  nach  25stündiger  Qeburtsarbeit,  21  Stun- 
den nach  dem  Blasensprunge,  ohne  Kunsthilfe  ein  todtes  Mädchen  geboren.  Drei 
spätere  Geburten  waren  regelmässig  und  schnell  verlaufen;  die  Kinder  lebten, 
doch  starben  2  derselben  schon  innerhalb  der  ersten  Monate.  SämmtUche  Kinder 
waren  angeblich  gross. 

Bei  der  Aufnahme  der  Schwangeren  im  October  1863  stand  die  Geburt  schon 
nahe  bevor.  Die  Regeln  waren  gegen  Ende  Januar's  zum  letzten  Male  erschienen. 
Geringer  Grad  von  Hängebauch.  Uterus  in  die  Breite  gedehnt;  Frucht  in  2.  Dia- 
gonale, sehr  schräg  gelagert,  Kopf  noch  in  ganzer  Ausdehnung  mehr  nach  rechts 
hin  über  dem  Becken  tastbar. 

Die  Schwangere  hatte  einen  feinen  Knochenbau.  Die  Beine  waren  gerade, 
dagegen  die  Wirbelsäule  in  der  unteren  Dorsalgegend  ein  wenig  nach  links  aus- 
gebogen. Die  Darmbeinschaufeln  klafften  nach  vom;  der  grösste  Abstand  der 
Cristae  lag  den  Spinis  sehr  nahe.  Die  Lendengegend  war  stark  eingezogen;  das 
Becken  ziemlich  geneigt;  die  vordere  Beckenwand  ziemlich  hoch,  von  gewöhn- 
licher Neigung;  die  Seitenwände  unschwer  zu  bestreichen;  das  Kreuzbein  stark 
geneigt,  die  Verbindungsleisten  der  einzelnen  Wirbel  vorspringend;  das  Promon- 
torium in  massiger  Höhe,  ein  wenig  nach  links  abgewichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  29,3  cm,  Cr.  II.  30,2  cm,  D.  B.  18,3  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm.  Die 
Conj.  V.  wurde  von  mir  auf  etwa  9,2  cm  geschätzt 

Am  5.  November  um  2  Uhr  N.  stellten  sich  Wehen  ein.  Gegen  4  Uhr  N. 
wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht.  Häufige,  ziemlich  kräftige,  aber 
kurze  Wehen.  Die  Fruchtlage  unverändert,  nur  die  Rückenfläche  mehr  nach  vom 
gewandt,  Fötalpuls  gerade  unter  dem  Nabel  laut  zu  hören.  Der  noch  wulstige  Mutter- 
mund war  durch  die  stark  gespannte  Fruchtblase  bis  auf  etwa  2,5  cm  im  Durch- 
messer erweitert.  Der  Kopf  stand  noch  hoch.  Man  fühlte  dicht  vor  dem  Promon- 
torium eine  Naht  in  querer  Richtung  und  konnte,  sie  nach  rechts  verfolgend,  die 
kleine  Fontanelle  eben  erreichen.    Ordination:  rechte  Seitenlage. 

Ich  sah  die  Kreissende  um  6Ya  Uhr  N.  Sie  hatte  bis  dahin  auf  der  rechten 
Seite  gelegen.  Kräftige  Wehen  folgten  einander  in  kurzen  Zwischenräumen.  Die 
die  Wehen  überdauernde  Spannung  der  Uteruswandungen  liess  mich  die  Frucht- 
lage äuBserlich  nicht  deutlich  mehr  erkennen.  Der  Fötalpuls  wurde  jetzt  am  deut- 
lichsten rechts  von  der  Mittellinie  gehört  Bei  der  innerjen. Untersuchung. fand  ich 
den  Muttermund  in  massiger  Höhe,  bis  auf  reichlich  5  cm  in  die  Quere  geöffnet, 
mit  weichen  wulstigen  Lippen.  Ehe  ich  mich  über  die  Kopfstellung  orientiren 
konnte,  sprang  während  einer  Wehe  die  stark  gespannte  Fruchtblase,  und  eine 
ziemliehe  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Der  Kopf  war  fest  gegen  den  Becken- 
eingang gepresst,  die  Pfeilnaht  dicht  vor  dem  Promontorium,  schräg  nach  links 
und  hmten  emporsteigend,  die  kleine  Fontanelle  rechts  tiefer,  die  Mündung  des 
Lambdawinkels  ein  wenig  nach  vom  gerichtet,  die  grosse  Fontanelle  nach  links 
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und  hinten  über  dem  Beckeneingang  eben  erreichbar,  das  rechte  Scheitelbein  an 
der  Ffeilnaht,  wie  an  der  Lambdanaht  nach  der  kleinen  Fontanelle  su  niederge- 
drückt, der  linke  Scheitelbeinhöcker  hinter  dem  linken  Schambeinast  frei  zu  be- 
streichen. Das  abgehende  Fruchtwasser  war  jetzt  mit  Blut  gemischt.  Ordination: 
Rückenlage. 

Die  Wehen  blieben  kräftig.  Um  68/4  Uhr  N.  stand  der  Kopf  fest  im  Becken- 
eingange, der  linke  Theil  der  Hinterhauptsschuppe,  so  wie  das  rechte  Scheitelbein 
in  der  Nähe  der  kleinen  Fontanelle  tief  niedergedrückt  und  beide  stark  unter  das 
linke  Scheitelbein  geschoben.  Die  vordere  Muttermundslippe  leistete  noch  Wider- 
stand. Bei  der  Untersuchung  ging  jetzt  ziemlich  viel  Blut  ab,  doch  war  der  Fö- 
talpuls in  Frequenz  und  Stärke  unverändert.  Um  V14  Uhr  N.  hatte  sich  der  Mutter- 
mund retrahirt,  und  eine  Viertelstunde  später  erfolgte  die  Geburt,  ohne  dass  die 
Pfeilnaht  sich  ganz  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  gedreht 
hatte.  Der  stark  mit  Meconium  besudelte,  leicht  scheintodte  Knabe  wurde  bald 
wieder  belebt.  Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal  Der  Einriss  der  Eihäute 
befand  sich  in  der  Nähe  des  Flacentarrandes ;  die  Nabelschnur  war  central  inserirt. 

Das  mittelgrosse  Kind  hatte  einen  weichen,  nachgiebigen  Kopf  mit  breiten 
Nähten.  Sein  Gewicht  betrug  3210  g,  seine  Länge  50  cm.  Kop&naasse:  Umfang 
37  cm,  querer  Durchmesser  9,6  cm,  gerader  11,5  cm,  schräger  13,5  cm.  Eine  be- 
trächtliche Kopfgeschwulst  bedeckte  das  linke  Scheitelbein  und  die  angrenzende 
Partie  des  Hinterhauptsbeins.  Die  rechte  Schädelhälfte  erschien  gegen  die  linke 
etwas  nach  vom  verdrängt.  Das  rechte  Scheitelbein  war  in  der  Pfeünaht  noch 
stark  unter  das  linke  geschoben,  ebenso  das  Hinterhauptsbein  in  der  linken 
Lambdanaht;  in  der  rechten  Lambdanaht  standen  Hinterhaupts-  und  Scheitelbein 
au  niveau.  Am  anderen  Tage  war  die  Kopfgeschwulst  abgeschwollen,  die  Ver- 
schiebung der  Knochen  in  den  Nähten  fast  ausgeglichen,  doch  bemerkte  ich  jetzt 
auf  dem  rechten  Scheitelbein  ein  wenig  oberhalb  des  Tuber  eine  seichte  Furche, 
die  sich  in  der  Bichtung  der  Pfeilnaht  gegen  die  Kranznaht  hinzog.  Auch  sie 
war  am  nächsten  Tage  verschwunden.    Das  Kind  blieb  gesund. 

Die  Mutter  erkrankte  am  3.  Tage  an  einer  gelinden  Metritis,  die  nach  einer 
örtlichen  Blutentziehung  schnell  remittirte.  Schon  am  18.  November  konnte  sie, 
völlig  hergestellt,  mit  ihrem  Kinde  entlassen  werden. 

Wie  in  der  vorigen  Beobachtung  die  Kleinheit,  so  war  es  in  diesem 
Falle  die  Weichheit  des  grossen  Kopfes,  in  Verbindung  mit  einer  gün- 
stigen Stellung,  das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte  zugewandt, 
welche  den  kräftigen  Wehen  die  schnelle  Anpassung  desselben  an  die 
Beckenform  und  Austreibung  ermöglichte. 

Beobachtung  77. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Cod- 
jugata  Vera  von  ca.  8,5cm.  Erste  Geburt.  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  tiefstehender  grosser  Fonta- 
nelle. Natürliche  Geburt  eines  leicht  scheintodten  Kindes.  Starke 
Druckspuren  vom  Promontorium,  vom  oberen  Schambeinrande  und 
vom  Seitenrande  des  Beckens.   Normales  Wochenbett. 

Nr.  5700.    P I   eine  mittelgrosse  Brünette  von  24  Jahren ,  hatte  erst 

mit  Ablauf  des  2.  Lebensjahres  gehen  gelernt.  Seit  dem  20.  Jahre  menstruirt, 
hatte  sie  nach  ihrer  Angabe  die  Regeln  zu  Ende  Juni's  1854  zum  letzten  Male 
gehabt  und  zu  Ende  Octobers  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Sie  war  mittel- 
stark von  Knochen,  hatte  gerade,  muskulöse  Beine;  die  Lendengegend  war  stark 
eingezogen;  das  Becken  massig  geneigt;  die  vordere  Beckenwand  ziemlich  hoch, 
von  geringer  Neigung;  das  Promontorium  tiefstehend,  nicht  besonders  scharf  vor- 
springend. 
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Beokenmaasse : 

Sp.  n.  27,7  cm,  Cr.  II  29,1  cm,  D.  B.  17,9  cm,  Conj.  diag.  10,3  cm.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8,5  cm.  Der  Geburtsverlauf  bewies,  dass  das  Becken 
auch  in  querer  Kichtung  beschränkt  sei. 

Für  eine  Erstgebärende  hing  der  übrigens  schlank  geformte,  massig  wasser- 
haltige Uterus  siemlich  stark  vorüber.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diago- 
nale, mit  der  Rückenfläche  nach  links,  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange. 

Am  20.  März  1855  stellten  sich  Nachmittags  schwache  Wehen  ein.  Sie 
wurden  in  der  Nacht  stärker,  und  am  21.  März  um  8V2  Uhr  V.  sprang  bei  etwa 
4  cm  weitem  Muttermunde  die  Fruchtblase  unter  Abfluss  einer  massigen  Menge 
Wassers.  Der  Kopf  lag  vor  in  1.  SchädeUage  in  der  für  platte  Becken  characte- 
ristischen  Querstellung  mit  Tiefstand  des  Yorderhaupts. 

Um  10  Uhr  V.  fand  ich  die  Gebärmutter  zwar  ziemlich  eng  um  den  Frucht- 
körper geschmiegt,  aber  mit  so  schlaffer  Wandung,  dass  ich  die  Contouren  des- 
selben deutlich  hindurch  fühlen  konnte.  Die  eine  Zeit  lang  ziemlich  schmerzhaften, 
wenn  auch  kurzen  Wehen  waren  schwächer  geworden,  ohne  regelmässige  Zwischen- 
räume, auch  in  den  Pausen  bestand  ein  stetes  leises  Drängen,  wie  zum  Stuhle, 
fort.  Ein  noch  etwa  2  cm  langer  Rest  des  weichen  Mutterhalses  hing  leicht  gedehnt 
in  den  Beekeneingang  herab.  Der  Kopf  lag  dem  letzteren  fest  auf,  die  Pfeilnaht  quer, 
dem  Promontorium  nahe,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts  von  demselben,  die 
kleine  nach  links  hin  nicht  zugänglich.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  hatte  sich 
auf  dem  vorliegenden  rechten  Scheitelbein  gebildet.  Hinter  der  Wölbung  des 
Kopfes  den  Finger  hinaufführend,  konnte  ich  ohne  Mühe  noch  das  Promontorium 
erreichen.  Während  der  Wehe  wurde  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Schei- 
telbeins fest  gegen  dasselbe  angepresst  und  niedergedrückt;  in  den  Pausen  war 
das  Promontorium  frei  und  der  Schädel  ersichtlich  an  einem  höher  gelegenen 
Punet  aufgehalten.  Die  Kreissende  klagte  über  Kopfweh,  Durst,  Uebelkeiten 
und  hatte  einen  langsamen  Puls.  Der  mit  dem  Katheter  entzogene  Urin  wurde 
indess  frei  von  Eiweiss  gefunden. 

Unter  wenig  kräftigeren,  aber  deutlicher  markirten  Wehen  mit  stillem  Drang 
rückte  der  Kopf  in  der  angegebenen  Stellung  und  Haltung  langsam  tiefer  in  den 
Beckeneingang  herab.  Um  12  Uhr  N.  presste  er  auf  den  etwa  5—6  cm  weiten, 
noch  etwas  dicklichen,  aber  scharfrandigen  Muttermund.  Das  Promontorium  war 
jetzt  für  den  Finger  nicht  mehr  zugänglich,  das  linke  Scheitelbein  in  grösserer 
Breite  an  demselben  herabgewälzt,  gegen  die  grosse  Fontanelle  hin  stark  nieder- 
gedrückt, dagegen  nach  der  —  übrigens  noch  nicht  erreichbaren  —  kleinen  Fon- 
tanelle zu  über  das  rechte  emporgehebelt 

Bei  wechselnder  Dauer  wurden  die  Wehen  allmählich  kräftiger  und  drängen- 
der. Um  2  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  retrahirt  und  den  Kopf  vollständig 
den  Beckeneingang  ausfüllend,  das  rechte  Scheitelbein  von  einer  starken  Kopf- 
geschwulst bedeckt,  das  linke  in  ziemlichem  Umfang  am  Promontorium  herab- 
gerückt, das  Vorderhaupt  immer  noch  am  tiefsten,  doch  auch  schon  die  kleine 
Fontanelle  am  linken  Beckenrande  fühlbar  und  an  derselben  eine  leichte  Wendung 
des  Hinterhaupts  nach  vom  zu  erkennen. 

Um  4  Uhr  N.  wurde  ein  scheintodter  Knabe  geboren,  der  aber  bald  zum 
Athmen  und  Schreien  gebracht  wurde.  Nach  dem  Referat  der  Oberhebamme  war 
bei  gleichem  Charakter  der  Wehen  der  Kopf  langsam  durch's  Becken  geschoben, 
indem  das  Hinterhaupt  sich  allmählich  tiefer  herabgesenkt  und  nach  vom  gedreht 
hatte.  Die  Nachgeburt  folgte  sogleich  unter  massigem  Blutverlust;  die  mit  der- 
selben entfemten  Blutcoagula  waren  mit  Meconium  gemischt,  die  Eihäute  grünlich 
verfärbt,  der  Einriss  derselben  dem  Placentarrande  nahe,  die  Nabelschnur  an  dem 
entgegengesetzten  Rande  inserirt.     • 

Das  Kind  hatte  ein  Gewicht  von  3375  g  und  eine  Länge  von  52,2  cm.  Eine 
starke  Kopfgeschwulst  bedeckte  die  hintere  Hälfte  des  rechten  Scheitelbeins  und 
den  angrenzenden  Abschnitt  des  Hinterhauptsbeins,  ein  wenig  auch  noch  über  die 
Pfeilnaht  auf  das  linke  Scheitelbein  übergreifend.  Das  Hinterhauptsbein  stark 
unter  beide   Scheitelbeine    geschoben;     ebenso   auch   die   Stirnbeine.      Das   linke 
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Scheitelbein  stark  abgeflacht  und  niedergedrückt;  zwischen  dem  Tuber  desselben 
und  der  grossen  Fontanelle  eine  rothe  Druckstelle,  die  sich  in  einer  schwäehcr 
gefärbten  Linie  längs  dem  etwas  aufgeworfenen  Coronalrande  des  Seheitelbeins 
bis  zum  Ohre  hin  fortsetzte.  Das  rechte  Scheitelbein  war  vom  oberen  und  unteren 
Rande  her  zusammengebogen,  an  der  Schuppennaht  unter  Lockerung  derselben 
tief  gegen  das  Schläfenbein  eingedrückt.  Auffällig  war  die  noch  stärker,  als  am 
linken  Scheitelbeine,  besonders  nach  der  Schläfe  zu,  ausgeprägte  Aufwulstung 
seines  Coronalrandes,  mit  lebhafter  Röthung  der  Haut  über  der  ganzen  Naht  Auf 
dem  rechten  Stirnbein  zeigte  sich  eine  intensiv  rothe,  quaddelformig  erhabene  In- 
filtration der  Cutis,  die  sich,  etwa  1  cm  breit,  vom  Tuber  aus  dem  oberen  Orbital- 
rande parallel  gegen  die  Schläfe  hinzog.  Kopfmaasse:  querer  Durchmesser  8,6  cm, 
gerader  11,3  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  ganz  normales  Wochenbett  Auch  das  Kind  blieb  — 
eine  Torübergehende  Unruhe  und  Verweigerung  der  Brust  am  3.  Tage  abgerechnet 
—  gesund,  obwohl  sich  die  Spuren  des  vom  Becken  erlittenen  Druckes  am  Kopfe 
nur  langsam  verloren.  Am  2.  Tage  hatte  der  quere  Kopfdurchmesser  um  0,2  cm, 
der  gerade  um  0,4  cm  zugenommen.  Noch  am  12.  Tage  war  der  Kopf  deutlich 
schief,  die  rinnenförmige  Einbiegung  längs  dem  Coronalrande  des  linken  Scheitel- 
beins noch  sichtbar,  die  Druckstelle  auf  dem  rechten  Stirnbein  noch  geröthet,  mit 
einigen  kleinen,  eingetrockneten  Eiterpusteln  besetzt,  die  sich  successive  auf  der- 
selben gebildet  hatten. 

Am  7.  April  wurden  Mutter  und  Kind  in  vollkommenem  Wohlsein  entkssen. 

Wahrscheinlich  überwog  hier  die  Abplattung  des  Beckens  erheb- 
lich die  Verengung  in  querer  Bichtung.  So  entsprach  der  Geburts- 
mechanismus auch  im  Wesentlichen  dem  für  einfach  platte  Becken 
gültigen  Typus ,  während  jedoch  durch  die  characteristische  Druck- 
marke auf  der  Stirn  meine  Annahme ,  dass  das  Becken  auch  in  querer 
Bichtung  verengt  sei,  bestätigt  wurde. 


Beobachtung  78. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  8,6  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfiuss  des  Frucht- 
wassers. Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken,  bei  zögernder  Er- 
öffnung und  Ketraction  des  Muttermundes.  Natürliche  Geburt  eines 
nur  leicht  scheintodten  Kindes.  Starke  Druckstellen  der  Kopfhaut. 
Krämpfe  in  den  ersten  Lebenstagen ;  Genesung.  Septische  Metritis  der 
Mutter ;  Tod. 

Nr.  7174.     S ,   eine  kleine  Erstgebärende  von  25  Jahren,  wusste  von 

ihrer  Kindheit  nur,  dass  sie  kränklich  gewesen  sei  und  erst  nach  Ablauf  des 
2.  Lebensjahres  gehen  gelernt  habe.  Später  wollte  sie  gesund  gewesen  sein.  Die 
Menses  hatten  sich  im  20.  Jahre  regelmässig  bei  ihr  eingestellt  und  sollten  zum 
letzten  Male  am  3.  Mai  1865  erschienen  sein. 

Obwohl  die  Anamnese  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  überstandene  Bha- 
chitis  schliessen  Hess,  fanden  sich  die  Merkmale  derselben  am  Skelet  nur  wenig 
ausgeprägt.  Die  Schwangere  war  stark  von  Knochen  und  hatte  kurze,  gerade, 
etwas  plumpe  Beine.    Die  Beckenmessung  ergab  im  Leben : 

Sp.  n.  25,2  cm,  Cr.  II  27,0  cm,  D.  B.  19,1  cm,  Conj.  diag.  10,8  cm. 

Das  trockene  Becken  zeigt  bei  ziemlich  derbem  Bau  doch  nicht  unschöne, 
sanft  gerundete  Formen.  Das  Kreuzbein  ist  nur  massig  zwischen  den  Hüftbeinen 
vorgesunken  und  geneigt,  Quer-  und  Längskrünmiung  nähern  sich  der  Norm  mehr, 
als  es  bei  rhachitischen  Becken  gewöhnlich  der  Fall  ist    Die  Seitenwände  sind 
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In   geringem   Grade   abgeflacht  und   konnten   an   der  Lebenden  leicht  bestrichen 
werden.    Die  Maasse  sind: 

Sp.  IL  24,3  cm,  Cr.  II.  26,1  cm,  D.  B.  16,6  cm,  Conj.  diag.  10,5  cm. 

Beckeneingang:  Conj.  v.  8,6  cm,  Diam.  transv.  13,0  cm,  Dist  sacro-pectinea 
dext.  7,8  cm,  sin.  8,1  cm. 

Beckenhöhle:  Diam.  rect.  11,6. cm,  Diam«  transv.  12,1cm. 

Beckenausgang:  Diam.  rect  10,8  cm,  Diam.  transv.  13,1  cm. 

Bei  der  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  mehrfach  angestellten  Unter- 
suchung wurde  stets  der  Kopf  über  dem  Becken  vorliegend  gefunden*  Dabei 
wechselte  indess  die  Frucht  in  dem  prallwandigen,  wasserreichen  Uterus  wiederholt 
ihre  Stellung,  indem  die  Rückenfläche  sich  bald  der  linken,  bald  der  rechten 
Mutterseite  sukehrte. 

Am  16.  Februar  1866  um  2  Uhr  V.  floss  das  Fruchtwasser  ohne  Wehen  ab^ 
Bald  darauf  stellten  sich  schwache  Wehen  ein,  die  sich  gegen  Morgen  allmählich 
verstärkten.  Während  derselben  entleerte  sich  seitweilig  noch  Fruchtwasser.  Doch 
fand  ich  um  10  Uhr  V.  den  Uterus  noch  nicht  ganz  wasserleer,  die  anscheinend 
grosse  Frucht  in  1.  Diagonale,  mit  der  Rückenfläche  nach  links,  das  Hinterhaupt 
oberhalb  des  linken  Schambeinastes  deutlich  zu  tasten.  Der  weiche,  wulstige, 
etwa  3  cm  weite  Muttermund  stand  ziemlich  hoch  in  der  Mittellinie  des  Beckens, 
noch  nicht  vom  Kopfe  berührt.  Dieser  drängte  in  den  Beckeneingang,  fast  quer, 
die  Pfeünaht  wenig  hinter  der  Mittellinie,  das  hinterwärts  gelegene  linke  Scheitel- 
bein an  derselben  niedergedrückt.  Die  kleine  Fontanelle  konnte  ich  nicht  er- 
reichen, die  grosse  fühlte  ich  rechts  und  ein  wenig  nach  vom  am  Seitenrande  des 
Beckens.  Das  rechte  Stirnbein  war  an  derselben  deprimirt;  auch  schien  es  mir, 
als  ob  die  beiden  Schenkel  der  Kranznaht  nicht  in  einer  Linie  verliefen,  sondern 
die  linke  Schädelhälfte  gegen  die  rechte  nach  vom  geschoben  sei.  Eine  massige 
Kopfgeschwulst  bedeckte  die  Pfeilnaht.  Ordination:  linke  Seitenlage,  um  das 
Hinterhaupt  von  der  linken  Darmbeinschaufcl  herabzubringen. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  wurden  die  Wehen  ziemlich  schmerzhaft,  nament- 
lich oberhalb  der  Schoossfuge;  auch  waren  die  Intervalle  nicht  ganz  schmerzens- 
frei.  Zeichen  von  Krampf  des  Uterus  fehlten  indess.  Die  Temperatur  blieb  nor- 
maL  In  der  linken  Weiche  entzog  das  Hinterhaupt  sich  mehr  und  mehr  der  Be- 
tastung, während  über  dem  rechten  Schambeinast  die  Stim  jetzt  stärker  promi- 
nirte.  Nach  einer  warmen  Scheidendouche  und  Application  von  warmen  Tüchern 
auf  den  Unterleib  wurden  die  Wehen  kräftiger,  die  Intervalle  freier.  Fötalpuls 
unverändert  Um  8V2  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  bis  auf  reichlich  5  cm 
im  Durohmesser  erweitert  mit  nach  links  gerichteter  Mündung,  seine  Ränder  ziem- 
lich scharf,  rechterseits  etwas  geschwollen  und  während  der  Wehe  durch  die  Kopf- 
geschwulst stark  gespannt.  Die  noch  quer  verlaufende  Pfeilnaht  war  grösstentheils 
in  derselben  vergraben.  Am  Seitenrande  des  Beckens  erkannte  ich  links  die  rechte 
Lambdanaht,  rechts  den  rechten  Schenkel  der  Kranznaht  Das  Promontorium 
konnte  ich  mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichen. 

Unter  guten  Wehen  gab  der  Muttermund  langsam  dem  Dmcke  nach,  und  der 
Kopf  rückte  tiefer  in's  Becken.  Um  5  Uhr  V.  (17.  Febr.)  fand  der  Assistenzarzt 
das  Hinterhaupt  völlig  eingetreten,  die  Stim  äusserlich  noch  Über  dem  rechten 
Schambeinaste  tastbar;  eine  genauere  Erkenn tniss  der  Stellung  Hess  die  starke 
Kopfgeschwulst  nicht  zu.  Vom  Muttermunde  war  ringsum  noch  ein  schmaler  und, 
namentlich  rechts,  geschwollener  Saum  zu  fühlen.  Um  6  Uhr  V.  hatte  sich  der 
Muttermund  retrahirt,  und  um  7  Uhr  V.  wurde  ein  nur  leicht  scheintodtes  Mädchen 
geboren,  wobei  der  Damm  ein  wenig  einriss.  Die  Nachgeburtsperiode  verlief 
nonnaL 

Das  Kind  hatte  ein  Gewicht  von  3480  g  und  eine  Länge  von  50  cm.  Eine 
pralle  Kopfgeschwulst  nahm  den  hinteren  Abschnitt  beider  Scheitelbeine  und  einen 
Theil  des  Hinterhauptsbeins  ein.  Das  linke  Scheitelbein  war  nach  der  kleinen 
Fontanelle  zu  in  der  Pfeilnaht  deprimirt.  Auf  demselben  zeigte  sich,  eben  über 
und  hinter  dem  Tuber,  eine  rundliche,  umschriebene,  etwa  Fünfpfennigstückgrosse 
SugiUation,    die  in   der  Mitte   oberflächlich   excoriirt  war,  und  von  der  sich  ein 
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fingerbreiter  rother  Streif  mit  leichter  Biegung  abwärts  gegen  den  äusseren  Winkel 
des  linken  Auges  hinzog  (Druckspur  vom  Promontorium).  Unter  und  hinter  dem 
rechten  Scheitelbeinhöcker  hatte  der  Druck  des  oberen  Schambeinrandes  seine  Spur 
in  einem  rothen,  senkrecht  auf  die  Lambdanaht  gerichteten  Streif  surückgelassai. 
Kopfmaasse:  Umfang  37  cm,  querer  Durchmesser  9,5  cm,  gerader  12,6  cm,  schräger 
14  cm.  Die  Grösse  dieser  Maasse  rührte  z.  Th.  von  der  starken  Anschwellung  der 
weichen  Bedeckungen  her,  die  auch  die  Verschiebungen  der  Knochen  in  deo 
Nähten  nicht  genauer  erkennen  Hess.  Am  ersten  Tage  nahm  das  Kind  die  Flasche 
^—  die  Mutter  konnte  wegen  schlecht  entwickelter  Warzen  nicht  stillen  —  recht 
gut.  Am  zweiten  Tage  aber  wurde  es  Ton  klonischen  Krämpfen,  namentlich  der 
Gesichts-  und  Armmuskeln,  befallen  und  verweigerte  die  Nahrung.  Nach  Appli- 
cation eines  Blutegels  hinter  einem  Ohre  und  einer  mit  kaltem  Wasser  gefüllten 
^autschukblase  auf  den  Kopf  Hessen  die  Krämpfe  nach,  und  das  Kind  erholte 
sich  bald  an  der  Brust  einer  anderen  Wöchnerin.  Die  Druckstelle  über  dem 
linken  Scheitelbeinhöcker  war  necrotisch  geworden.  Am  sechsten  Tage  hatte  sich 
der  Druckschorf  grösstentheils  abgestossen.  Die  Kautschukblase  wurde  jetzt  ent- 
fernt, und  die  kleine  eiternde  Wunde  mit  einem  Oelläppchen  bedeckt  Auf  der 
Druckstelle  unter  dem  rechten  Scheitelbeinhöcker  hatte  sich  am  zweiten  Tage  eine 
Blase  erhoben,  die  allmählich  eintrocknete. 

Die  Mutter  erlag  am  19.  Tage  des  Wochenbetts  einer  septischen  Metritis. 
Von  Anfang  an  sehr  hohes  Fieber  mit  geringen  Remissionen,  zeitweiligem  Frö- 
steln, verzögerte  Involution  des  Uterus  bei  massiger  DruckcmpfindHchkeit,  stin- 
kende Lochien,  Anschwellung  der  äusseren  Genitalien  und  missfarbiger  Belag  der 
Dammwunde,  übelriechende  dünne  Stühle,  frühzeitige  Affection  des  Sensorium, 
Hamexcretion  dauernd  ungestört;  später  Erscheinungen  einer  secundären  Perito- 
nitis und  Entzündung  des  linken  Kniegelenkes,  multipler  Decubitus,  unter  zu- 
nehmenden Collapssymptomen ;  doch  maass  die  Temperatur  am  Morgen  des  Todes 
noch  40,2*^0. 

Autopsie,  24  Stunden  nach  dem  Tode:  Bei  Eröffnung  des  Thorax  retrahiren 
sich  die  Lungen  nur  massig,  das  Zwerchfell  steht  ziemlich  hoch,  am  linken  unte- 
ren Lungenlappen  frische  pleuritische  Auflagerungen,  die  unteren  Lungenlappen 
beiderseits  schlaff  infiltrirt.  In  der  Bauchhöhle  kein  •flüssiger  Erguss,  nur  im  un- 
teren Theil  derselben,  sowie  im  Becken  eine  Anzahl  DarmschHngen  unter  sich  und 
mit  dem  Uterus  durch  eitrig-faserstoffiges  Exsudat  verklebt.  Milz  ziemlich  gross 
und  weich ;  Leber  fettig  infiltrirt ;  Colon  meteoristisch  aufgetrieben,  seine  Schleim- 
haut im  Zustande  des  Katarrhs  ohne  Geschwüre.  In^  Uterus  an  der  hinteren  Wand 
der  Cervix,  dem  Promontorium  gegenüber,  ein  beinahe  3cm  im  Durchmesser  hal- 
tender Substanzverlust,  der  etwa  3/^  cm  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes  be- 
ginnend, trichterförmig  von  innen  nach  aussen  die  ganze  Cervicalwand  bis  auf  das 
unverletzte  Peritoneum  durchdringt.  Am  Ueberzug  des  Promontorium  keine  Dnick- 
spur  sichtbar;  ebensowenig  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Cervicalwand  und  der 
Harnblase.  Die  Schleimhaut  der  Uterinhöhle  stark  injicirt,  übrigens  ohne  beson- 
deren Befund,  ohne  diphtheritischen  Belag  oder  Ulceration.  Die  Substanz  des 
Uterus,  besonders  in  seiner  Unken  Hälfte,  von  ausgedehnten  eiterhaltigen  Gefassen 
durchsetzt,  bei  deren  Verfolgung  nach  unten  man  in  eine  im  oberen  TheQ  der 
vorderen  Cervicalwand  gelegene,  mit  flüssigem  Eiter  gefüllte  Abscesshöhle  gelangt 
Auch  die  Ligg.  lata,  namentlich  das  Hnke,  von  eiterhaltigen  Gefässen  durdhzogen, 
und  hier  zwischen  Tuba  und  Lig.  teres  ein  wallnussgrosser  Heerd  von  käsig  ein- 
gedicktem Eiter.  Die  dem  Uterus  benachbarten  Venen  frei  von  Thromben;  auch 
beide  Vv.  crurales  wegsam.  In  den  Nieren  beiderseits  ziemlich  starker  Katarrh  des 
Nierenbeckens  und  parenchymatöse  Schwellung  der  Kindensubstanz.  Aus  dem  lin- 
ken Kniegelenk  entleert  sich  beim  Einschneiden  eine  Menge  dünnflüssigen  Eiters; 
die  Synovialhaut  injicirt,  Knorpel  und  Knochen  normal. 

Auffällig  ist  der  starke  Geburtstrauma  trotz  der  nur  massigen  Be- 
schränkung des  Beckens ,  der  nicht  ungewöhnlichen  Grösse  und  Härte 
des  Kopfes  und  des  —  von  der  Anfangsstellung  des  Kopfes  abgesehen 
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—  nicht  ungünstigen  Geburtsmechanismus.  Ungünstig  waren  hier  be- 
sonders der  frühe  Abfluss  des  Fruchtwassers  und  die  z.  Th.  dadurch 
bedingte  Zögerung  in  der  Eröfihung  und  Retraction  des  Muttermundes, 
Für  Kunsthilfe  lag  keine  Indication  vor.  Die  Zange  hätte  frühestens 
2  Stunden  vor  der  natürlichen  Beendigung  der  Geburt  mit  Erfolg  an- 
gelegt werden  können ,  als  der  Muttermund  bereits  in  der  Ketraction 
begriffen,  die  tiefen  Quetschwunden  also  schon  entstanden  waren. 
Uebrigens  macht  der  ganze  Verlauf  des  Wochenbetts  es  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  nicht  um  reine  Selbstinfection  von  jenen  Wunden  aus 
bandelte. 

Beobachtung  79. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  (?)  Becken  ^  mit  einer 
Conjugata  vera  von  höchstens  9  cm.  Erste  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss 
des  Fruchtwassers.  Zögernde  Eröfihung  des  Muttermundes.  Tampo- 
nade der  Scheide.  Erlahmung  der  Wehen  nach  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken.  Zange.  Sterbendes  Kind.  Starke  Verschiebung  des  Kopfes 
in  den  Nähten.  Pyämie  der  Mutter.  Genesung.  —  Zweite  Geburt; 
Natürlicher  Verlauf  in  Schädellage.  Lebendes  Kind.  Geringe  Druck- 
spuren.  Normales  Wochenbett. 

Nr.  6333,  D . . . ,  eine  kleine,  massig  genährte  Person  von  33  Jahren,  wurde 
im  December  1859,  im  letzten  Monate  ihrer  ersten  Schwangerschaft,  in  die  Anstalt 
aufgenonmien.  Sie  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  glaubte  aber  nicht 
rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Seit  dem  18  Jahre  war  sie  unregelmässig  menstruirt. 
Zu  Ende  Mai's  1859  sollten  die  Regeln  zum  letzten  Male  erschienen  sein;  die 
ersten  Kindesbewegungen  hatte  die  Schwangere  im  October  gefühlt. 

Sie  war  mittelstark  von  Knochen  und  hatte  kurze,  gerade  Beine.  Die  Darm- 
beinschaufeln  klafften  nach  vom,  und  der  grösste  Abstand  der  Cristae  lag  den 
Spinis  sehr  nahe.  Die  Lendengegend  war  indess  nicht  eingezogen,  das  Kreuzbein 
nur  massig  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken  und  vorübergeneigt,  die  Neigung 
des  ganzen  Beckens,  so  wie  der  vorderen  Beckenwand  gering. 

Beekenmaasse : 

Sp.  IL  27,2  cm,  Cr.  IL  27,9  cm,  D.  B.  17,4  cm. 

Das  Promontorium  wurde  bei  der  Untersuchung  erreicht,  indess  hinderten 
mich  die  Enge  der  Schamspalte  und  die  Resistenz  des  Dammes,  die  Diagonal- 
conjugata  genau  zu  messen.  Eine  Wiederholung  der  Messung  wurde  leider  ver- 
säumt. Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  höchstens  9  cm.  Nach  dem  Geburtsverlauf 
muss  ich  annehmen,  dass  das  Becken  auch  in  querer  Richtung  beschränkt  ist. 

Am  5.  Januar  1860,  bald  nach  Mittemacht  floss  unter  leisen  Wehen  das 
Fruchtwasser  ab.  Die  Frucht  lag  in  erster  Diagonale,  mit  der  Rückenfläche  nach 
rechts  gekehrt,  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange.  Allmählich  wurden  die  Wehen 
kräftiger.  Um  9  Uhr  V.  fand  ich  den  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig.  Der 
Kopf  war  noch  nicht  in*s  Becken  eingetreten,  drückte,  aber  während  der  Wehe 
schon  auf  den  hinaufgezogenen,  scharfrandigen,  beinahe  3  cm  weiten  Muttermund, 
die  Pfeilnaht  im  1.  schiefen  Durchmesser  die  Mittellinie  schneidend,  rechts  und 
hinten  die  kleine  Fontanelle  fühlbar,  die  grosse  nicht  zu  erreichen. 

Im  Laufe  des  Vormittags  wurden  die  Wehen  wieder  schwächer.  Um  1  Uhr 
N.  war  kaum  ein  Fortschritt  der  Geburt  zu  bemerken,  der  Muttermund  nur  wenig 
weiter,  noch  widerstandsfähig.  Nach  Einführung  eines  Kautschuktampons  in  die 
Scheide  wurden  die  Wehen  kräftiger,  der  Muttermund  erweiterte  sich  und  der 
Kopf  rückte  langsam  in  den  Beckeneingang  herab.   Um  öVa  Uhr  N.  war  der  Mutter- 
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mund  bis  auf  reichlich  7  cm  im  Durchmesser  geöffnet,  das  Hinterhaupt  hatte  sieh 
unter  Bildung  einer  Kopfgeschwulst  tiefer  herabgesenkt  und  etwas  mehr  nach 
vom  gedreht.  Die  Wehen  kamen  jetat  häufig  und  hielten  lange  an,  waren  aber 
hiebt  auffällig  schmerzhaft.  Von  links  her  drängten  sich  Darmschlingen  swischen 
Uterus  und  vorderer  Bauchwand  vor. 

Um  9  Uhr  N,  fand  ich  den  nun  fast  völlig  wasserleeren  Uterus  dureh  die 
meteoristisch  aufgetriebenen  Gedärme  gans  nach  rechts  herüber  gedrängt,  den  Per- 
cussionsschall  links  bis  zur  Linea  alba  tympanitisch.  Die  Gebärende  klagte  über 
Kopfschmerz  und  Uebelkeit  und  hatte  einen  beschleunigten  Puls.  DerHenschlag 
der  Frucht  war  in  unveränderter  Stärke  und  Frequenz  (144)  zu  hören.  Die  Wehen 
kehrten  zwar-  noch  in  regelmässigen  Zwischenräumen  wieder,  blieben  aber  ohne 
Wirkung.  Seit  einer  Stunde  sollte  der  Kopf  nicht  vorgerückt  sein.  Er  stand, 
von  einem  schmalen  Saume  des  Muttermundes  noch  rings  umgeben,  im  Becken- 
eingange, quer,  die  kleine  Fontanelle  rechts  am  tiefsten,  nach  links  hin  der  hin- 
tere Winkel  der  grossen  Fontanelle  über  dem  Beckenrande  nur  eben  erreichbar, 
die  Stirn  noch  völlig  über  dem  Eingange.  Die  Pfeilnaht  verlief  durch  die  Mittel- 
linie, das  rechte  Scheitelbein  war  an  derselben,  so  wie  an  der  Lambdanaht  nieder- 
gedrückt, eine  schlaffe  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  linke  Scheitelbein  und  die 
angrenzende  Partie  des  Hinterhauptsbeins;  das  Promontorium  war  fOr  den  ge- 
krümmten Finger  noch  zugänglich.    Neben  dem  Kopfe  ging  etwas  Blut  ab. 

Unter  diesen  Umständen  schien  es  mir  im  Interesse  der  Mutter,  wie  des 
Kindes  gerathen,  trotz  des  nicht  günstigen  Kopfstandes  die  Geburt  mit  der  Zange 
zu  beendigen.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  gebracht.  Ich  legte 
die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an ;  die  Schliessung  wurde  dadurch  etvas 
erschwert,  dass  der  linke  Löffel  sich  warf.  Der  Kopf  folgte  stetig  dem  während  der 
Wehen  ohne  Rotation  ausgeführten  Zuge,  indem  er  sich  mit  der  ;Zange  in  den  zweiten 
schiefen  Durchmesser  des  Beckens  drehte.  Die  Kreissende  klagte  dabei  über  lebhafte 
Schmerzen  im  linken  Bein.  Der  Fötalpuls  war  schon  nach  der  ersten  Traction 
seltener  und  schwächer  geworden.  Nach  der  9.  Traction  stand  der  Kopf  in  der 
Schamspalte.  Ich  nahm  die  Zange  ab.  Die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf  hervor: 
der  Rumpf  folgte  einem  leichten  Zuge  mit  dem  in  die  rechte  Achselhöhle  einge- 
führten Finger.  Der  überhaupt  nur  geringe  Blutabgang  hatte  während  der  Ope- 
ration nicht  zugenommen;  jetzt  floss  ein  wenig  mehr  Blut  ab.  Meconium  war 
nicht  abgegangen.  Auch  war  der  Körper  des  Kindes  nicht  mit  Meconium  be- 
schmutzt, Mund-  und  Rachenhöhle  frei  von  fremdem  Inhalt,  nur  in  den  Nasen- 
öffiiungen  etwas  blutiger  Schleim.  Der  anfangs  sehr  langsame  Puls  der  Nabel- 
schnur wurde  nach  einigen  Minuten  etwas  schneller.  In  langen  Zwischenräumen 
sah  man  stoss weise  den  Thorax  sich  erweitem,  jedoch  ohne  hörbares  Eindringen 
von  Luft  in  die  Lungen.  Nach  dem  Abnabeln  folgte  der  erste  vemehmlMue 
Athemzug;  im  wannen  Bade  bewegte  das  Kind  noch  die  Glieder,  auch  wurden 
noch  einige  abgebrochene  lautlose  Inspirationsbewegungen  sichtbar,  doch  blieben 
alle  Belebungsversuche  umsonst.  Es  war  ein  Knabe,  3750  g  schwer  und  54,  S  cm 
lang.    Kopfdurchmesser:  querer  8,8  cm,  gerader  12,6  cm  (Kopfgeschwulst). 

Nach  Entfernung  der  gelöst  in  der  Scheide '  liegenden  Placenta  stellte  sich 
ein  continuirlicher  Blutfluss  aus  dem  Uterus  ein,  der  indess  durch  die  Injection 
von  2  Spritzen  kalten  Wassers  in  die  Uterinhöhle  sofort  gestillt  wurde.  Der  Uterus 
blieb  gut  zusammengezogen;  doch  erhielt  die  Entbundene  vorsichtshalber  noch 
eine  Dosis  von  0,3  Seeale  comutum. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  13  Stunden  nach  dem  Tode:  Schädel  in  die  Länge 
gezogen.  Im  Bindegewebe  unter  der  Kopfhaut  auf  dem  hinteren  Theü  des  linken 
Scheitelbeins  etwas  blutiges  Serum;  über  der  Stimnaht  und  rechten  Kranznaht, 
entsprechend  der  Spur  des  linken  Zangenlöffels,  ein  Blutextravasat  Die  Schadel- 
knochen ungewöhnlich  derb  und  hart  Die  rechte  Schädelhälfte  gegen  die  linke 
nach  vom  geschoben.  Das  rechte  Scheitelbein  in  der  Lambda-  und  Pfeilnaht,  na- 
mentüch  den  hinteren  zwei  Drittheilen  der  letzteren,  niedergedrückt;  im  oberen 
Theile  der  Kranznaht  das  Stirnbein  überragend,  im  unteren  unter  dasselbe  dcpri- 
mirt;  in  der  Schuppennaht  mit  dem  Schläfenbein  au  niveau.    Links  das  Stirnbein 
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an  der  grossen  Fontanelle  stark  niedergedrückt,  in  der  ganzen  Stimnaht  unter  das 
rechte  geschoben,  eben  so  im  oberen  Theil  der  Kransnaht  unter  das  Scheitelbein, 
im  tinteren  übergehebelt;  das  Scheitelbein  am  vorderen  Schläfenwinkel  in  der 
Schuppen-  und  Kransnaht  stark  niedergedrückt,  in  der  Pfeil-  und  Lambdanaht 
über  die  angrenzenden  Knochen  prominirend.  [Um  den  Schädel  für  die  Präpa- 
ration zu  erhalten,  unterblieb  die  Untersuchung  seiner  Höhle.)  —  Die  Trachea  an 
ihrer  Bifureation  von  einem  in  beide  Bronchi  hineinreichenden,  gelblich  tingirten 
Schleimpfropf  erfüllt,  übrigens  die  Luftwege  frei  von  fremdem  Inhalt  Die  Schleim- 
haut der  Trachea,  wie  der  Bronchien  durch  Capillarinjection  geröthet.  Lungen  in 
Verbindung  mit  dem  Herzen  auf  dem  Wasser  schwimmend,  an  den  unteren  Bän- 
dern mit  einzelnen  kleinen  Ecchymosen  besetzt;  in  dem  blutarmen  Parenchym, 
namentlich  an  der  Oberfläche,  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Gruppen  lufthal- 
tiger ZeUen,  nur  die  Spitze  der  linken  Lunge  völlig  luftleer.  Herz  und  grosse 
Qefasse  normaL  Auf  der  Oberfläche  der  Thymusdrüse  eine  kleine  Capillarapo- 
plexie.  —  Die  Organe  der  Bauchhöhle  blutreich;  zahlreiche  kleine  Blutextra vasate 
unter  der  Tunica  propria  der  Milz;  einzelne  auch  unter  der  Tunica  propria  der 
Nieren  und  im  Bindegewebe  der  Nierenkapsel.  Der  ganze  Dickdarm  mit  Meco- 
nium  erfüllt    Li  der  Harnblase  nur  wenige  Tropfen  Urins. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer  gelinden  Metritis. 
Am  dritten  Tage  wurden  die  Lochien  sehr  übelriechend.  Dabei  geringe  Druck- 
empfindlichkeit des  Uterus,  zunehmender  Meteorismus,  an  den  äusseren  Genitalien 
nichts  Krankhaftes  wahrzunehmen,  Harnexcretion  ungestört.  Vom  vierten  Tage 
an  zeitweilig  FrostanfäUe,  gefolgt  von  Hitze  mit  grosser  Pulsbeschleunigung  und 
lebhaftem  Krankheitsgefühl.  In  den  Zwischenzeiten  unter  Nachlass  der  objectiven 
Krankheitssymptome  subjectives  Wohlbefinden.  Therapie:  fleissige  Scheidenin- 
jectionen;  Acid.  muriat  Vom  11.  Tage  an  verloren  die  Lochien  ihren  üblen  Ge- 
ruch; unter  reichlichen  spontanen  Stuhlausleerungen  verminderte  sich  die  Auf- 
treibung und  Spannung  des  Leibes,  die  Fieberanfälle  hörten  auf,  Appetit  und 
Schlaf  kehrten  wieder,  und  die  Kranke  schien  sich  in  völliger  Genesung  zu  be- 
finden. Da  traten  plötzlich  am  Abend  des  16.  Tages  die  Erscheinungen  einer 
Choroideitis  des  linken  Auges  auf,  die  trotz  der  sofort  eingeleiteten  energischen 
Therapie  (wiederholte  Application  von  Blutegeln,  Eisüberschläge  mit  Extr.  beUad.) 
unaufhaltsame  Fortschritte  machte.  Schon  am  2.  Tage  der  Erkrankung  war  das 
Sehvermögen  fast  erloschen,  die  Schmerzen  dabei  auffällig  gering  und  auf  den 
Bulbus  beschränkt,  das  sonstige  Befinden  gut  Die  Kranke  wurde  zur  weiter^i 
Behandlung  der  chirurgisch -augenärztlichen  Klinik  übergebeik  Doch  gelang  es 
nicht  mehr,  das  Auge  zu  retten. 

Nr.  7190.  Am  Nachmittage  des  1.  Februar  1866  trat  die  D.  abermals  als 
Schwangere  in  die  Anstalt  ein.  Sie  hatte  nach  ihrer  Angabe  in  der  Mitte  April's 
1S65  zum  letzten  Male  menstruirt  Gleich  nach  ihrer  Aufnahme  floss  das  Frucht- 
wasser ab.  Der  Muttermund  war  beinahe  vollständig  erweitert,  der  Kopf  stand  in 
1.  SchädeUage  im  Beckeneingange,  die  Wehen  waren  kräftig.  Um  7  Uhr  N.  fand 
ich  den  Muttermund  bis  auf  einen  schmalen  Saum  retrahirt,  den  Kopf  fest  im 
Beckeneingange,  die  Bedeckungen  leicht  geschwollen,  die  Pfeilnaht  noch  nahezu 
quer,  etwas  hinter  der  MitteÜinie,  die  kleine  Fontanelle  links  tiefer,  von  der 
grossen  nur  der  hintere  Winkel  am  Beckenrande  erreichbar,  das  Promontorium 
für  einen  Finger  nicht  mehr  zugänglich. 

Um  9  Uhr  N.  wurde  der  Kopf  nach  vollendeter  Drehung  geboren,  die  Nabel- 
schnur war  fest  um  den  Hals  geschlungen,  der  Rumpf  wurde  deshalb  extrahirt. 
Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  leicht  scheintodt  Es  hatte  ein  Gewicht  von  3550  g 
und  eine  Länge  von  50  cm.  Eine  ziemlich  starke  Kopfgeschwulst  bedeckte  den 
hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins  und  die  angrenzende  Partie  des  Hin- 
terhauptsbeins. Kopfinaasse:  Umfang  34,5  cm,  querer  Durchmesser  8,8  cm,  ge- 
rader 11,3  cm. 

Am  anderen  Morgen  war  die  Kopfgeschwulst  fast  YelrSchwunden.  Die  linke 
Schädelhälfte  schien  ein  wenig  nach  hinten  geschoben,  das  linke  Scheitelbein  im 
hinteren  Theile  der  Pfeilnaht  niedergedrückt   . 
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Das  Wochenbett  verlief  nonnal. 

Am  17.  Februar  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Der  rhachitische  Charakter  des  Beckens  ist  mir  nicht  ganz  zweifel- 
los. Namentlich  waren,  im  Gegensatze  zu  dem  starken  Klaffen  der 
Darmbeinschaufeln,  die  Merkmale  der  Krankheit,  was  die  Lage  sowohl, 
als  die  Form  des  Kreuzbeins  betrifft,  wenig  ausgeprägt.  Die  Conjugata 
Vera  maass  wahrscheinlich  weniger,  als  9  cm. 

Die  grösseren  Schwierigkeiten  der  ersten  Geburt  gegenüber  der 
zweiten  erklären  sich  zum  Theil  wenigstens  aus  der  bedeutendereu 
Grösse  des  ersten  Kindes,  dessen  Schädel  sich,  wie  gewöhnlich  bei 
Knaben ,  durch  härtere  Knochen  und  zugleich  durch  eine  beträcht- 
lichere Länge  auszeichnete.  Ungünstig  war  bei  dieser  ersten  Geburt, 
eben  so  wie  in  der  vorigen  Beobachtung,  der  frühe  Abfluss  des  Frucht- 
wassers. Ueber  die  Indication  zur  Anlegung  der  Zange  kann  man  ver- 
schiedener Meinung  sein.  Doch  glaube  ich  nicht,  dass  bei  einem  ex- 
spectativen  Verhalten  das  Kind  gerettet  wäre.  Zwar  wies  die  schon 
nach  der  ersten  Traction  bemerkte  Yerlangsamung  und  Ahschwächung 
des  Fötalpulses  auf  die  durch  Himdruck  drohende  Gefahr  hin.  Aber 
ohne  den  die  Bronchien  obturirenden  Schleimpfropf,  welcher  die  Tra- 
chea an  ihrer  Bifurcation  erfüllte,  würde  bei  der  verhältnissmässig  noch 
lebhaften  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  die  Erhaltung  des  Kindes 
wahrscheinlich  gelungen  sein.  Vielleicht  auch  hätte  sich  durch  eine 
der  später  von  uns  angewandten  Methoden  künstlicher  Respiration, 
namentlich  das  Schultze'sche  Verfahren,  der  aspirirte  Schleim  trotz 
seines  von  Anfang  an  tiefen  Sitzes  aus  den  Luftwegen  entfernen  lassen. 
Wie  der  Sectionsbefund  bewies ,  hatte  neben  ihm  noch  ziemlich  viel 
Luft  Eintritt  in  die  Lungen  gefunden. 

Den  Ausgangspunct  für  die  Erkrankung  der  Mutter  im  ersten 
Wochenbett  bildeten  wahrscheinlich,  wie  in  der  vorigen  Beobachtung, 
die  Quetschwunden  des  unteren  Uterinsegments.  Doch  ist  mir  hier 
eine  reine  Selbstinfection  wahrscheinlicher. 


Beobachtung  80. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata Vera  von  ca.  9,2  cm.  Erste  Geburt.  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem 
Hinterhaupte  voran  in^s  Becken.  Zögerung  am  Beckenausgange.  Zange. 
Dammriss.  Gering  scheintodter  Knabe.  Druckspuren  vom  Promonto- 
rium. Normales  Wochenbett.  —  Zweite  Geburt.  Extramediane  Ein- 
stellung des  Kopfes,  gleichfalls  mit  vorausgehendem  Hinterhaupt,  die 
um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  im  Nacken  fühlbar.  Schwache 
Wehen.  Tamponade  der  Scheide.  Seeale  cornutum.  NatürUche  Ge- 
burt eines  leicht  scheintodten  Kindes.  Druckspur  vom  Promontorium. 
Wochenbett  normal. 

Nr.  7096.    N ,    eine  kleine  22jährige  Person  von  gesundem  Aussehen, 

stellte  sich  im  Juni  1865,  im  vorletzten  Monate  ihrer  1.  Schwangerschaft,  sur  Unter- 
suchung in  der  Anstalt  vor.    Sie  hatte  ehen  so,  wie  eine  jüngere  Schwester,  ii\ 
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der  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten  und  erst  mit  4  Jahren  gehen  gelernt.  Die 
Menses  hatten  sich  im  18.  Lebensjahre  bei  ihr  eingestellt,  anfangs  in  längeren 
Pausen,  später  regelmässig  und  soUten  zum  letzten  Male  am  8.  October  1864  er- 
schienen sein. 

Geringer  Qrad  von  Hängebauch.  Uterus  reichlich  wasserhaltig.  Frucht  in 
1.  Diagonale,  Bücken  nach  links  und  vom,  Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte 
vorliegend.  Mittelstarker  Knochenbau;  beide  Schienbeine  nach  aussen  und  vom, 
beide  Oberschenkel  ein  wenig  nach  aussen  gekrümmt;  die  Lendengegend  etwas 
eingesogen,  das  Kreuzbein  massig  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken  und 
starker,  als  gewöhnlich  geneigt ;  die  vordere  Beckenwand  von  massiger  Höhe  und 
Neigung;  beide  Seitenwände  bis  zum  Iliosacralgelenk  hin  leicht  zu  bestreichen; 
das  Promontorium  tiefstehend,  rundlich,  mit  niedrigem  Zwischenknorpel. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  28,0  cm,  Cr.  IL  28,6  cm,  D.  B.  18,7  cm,  Conj.  diag.  10,6  cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich  auf  etwa  9,2  cm. 

Am  21.  Juli,  121/2  Uhr  V.  kehrte  die  N kreissend  in  die  Anstalt  zu- 
rück. Wehen  bestanden  seit  dem  Abend  vorher.  Lage  und  Stellung  der  Frucht 
unverändert  Gegen  Morgen  wurden  die  Wehen  sehr  schmerzhaft.  Um  9  Uhr  V. 
fand  ich  die  Kreissende  während  derselben  mit  den  Zähnen  klappernd,  ohne  Frost- 
empfindung, mit  geröthetem  Gesicht,  langsamem  Pulse,  kurz  Symptomen,  wie  sie 
öfters  dem  Ausbruch  eines  eclamptischen  Anfalles  vorhergehen.  (Die  Untersuchung 
des  Urins  wurde  leider  versäumt)  Der  auch  in  den  Wehenpausen  leicht  contra- 
hirte  Uterus  neigte  trotz  eines  untergeschobenen  Polsters  ganz  nach  links.  Durch 
den  vollständig  erweiterten  Muttermund  drängte  sich  die  Fruchtblase  während  der 
Wehe  bis  in  die  Schamspalte  vor.  Ich  sprengte  sie ;  eine  massige  Menge  weisslich 
trüben  Fruchtwassers  floss  ab.  Durch  die  erschlafften  Eihäute  fühlte  ich  den 
Kopf  im  Beckeneingang,  etwas  schräg  gestellt,  mit  tief  stehendem  Hinterhaupt, 
die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  und  vom  gerichtet  Das  Promon- 
torium konnte  ich  mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichen.  Auf  ihm  ruhte  das 
stark  niedergedrückte  linke  Scheitelbein,  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Pfeil- 
naht entfemt  und  anscheinend  näher  der  kleinen  Fontanelle,  als  der  grossen; 
neben  der  Schoossfuge  hinter  dem  rechten  Schambeinast  erkannte  ich  eine  Seiten- 
fontaneUe;  die  grosse  Fontanelle  stand  ausser  dem  Bereiche  des  Fingers  noch 
über  dem  Beckeneingange. 

Unter  massig  starken,  weniger  schmerzhaften  Wehen  trat  der  Kopf  in  der 
angegebenen  Stellung  allmählich  tiefer  in's  Becken  herab.  Um  3  Uhr  N.  wurde 
die  Spitze  der  Kopfgeschwulst  während  der  Wehe  in  der  Schamspalte  sichtbar. 
Dann  aber  rückte  der  Kopf  trotz  anscheinend  guter  Wehen  nicht  weiter  vor.  So 
wurde  er  um  4  Uhr  N.  mit  der  Zange  leicht  extrahirt.  Der  Kumpf  folgte  während 
der  nächsten  Wehe  mit  einer  Ueberdrehung.  Das  leicht  scheintodte  Kind  wurde 
bald  wieder  belebt.  Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Ein  beim  Austritt  des 
Kopfes  entstandener  Dammriss  wurde  durch  einige  Nähte  vereinigt 

Das  Kind  war  männlichen  Geschlechts ,  hatte  ein  Gewicht  von  3690  g  und 
eine  Länge  von  54  cm.  Der  Kopf  war  verhältnissmässig  breit,  das  rechte  Scheitel- 
bein und  die  angrenzende  Partie  des  Hinterhauptsbeins  mit  einer  nicht  unbeträcht- 
lichen Kopfgeschwulst  bedeckt.  Die  linke  Schädelhälfte  war  etwas  nach  vom 
geschoben,  das  linke  Scheitelbein  abgeflacht  und  niedergedrückt;  die  Spur  des 
Promontorium  auf  demselben  bezeichnete  ein  ziemlich  breiter,  rother  Dmckstreif, 
der,  eben  oberhalb  des  Tuber  beginnend,  neben  der  Pfeilnaht  in  etwas  divergi- 
render  Bichtung  bis  zur  Kranznaht,  dann  mit  zunehmender  Intensität  der  Färbung 
eine  Strecke  auf  dieser  abwärts  verlief  und  schliesslich  nach  vom  gegen  den 
äusseren  Augenwinkel  hin  abbog.  Kopfmaasse:  Umfang  38,5  cm;  querer  Durch- 
messer 9,7  cm,  gerader  12,2  cm,  schräger  14,0  cm. 

Das  Wochenbett  verlief  regelmässig.  Der  Dammriss  war  bei  Entfemung  der 
Nähte  am  7.  Tage  fast  ganz  p.  p.  int.  geheilt.  Am  5.  August  wurden  Mutter  und 
Kind  gesund  entlassen. 

Nr.  7645.      Die   N hatte    gleich  nach  ihrer  Entlassung  wieder  ihren 
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früheren  schweren  Dienst  (als  Meiereimädchen)  angetreten  und  sich  dadurch  einen 
Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  zugezogen.  Er  wurde  durch  ein  nach  der 
Fläche  gebogenes  Hodge'sches  Pessarium  zurückgehalten.  Sie  trug  dasselbe 
noch,  als  sie  in  den  letzten  Tagen  des  Januar  1869  zum  zweiten  Male  als  Schwangere 
in  der  Anstalt  Aufnahme  suchte.  Die  Regeln  hatte  sie  zu  Ende  Mai's  1868  xum 
letzten  Male  gehabt  und  im  October  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Das 
Pessarium  wurde  entfernt.  Uterus  regelmässig  geformt;  viel  Fruchtwasser,  m&sn- 
ger  Grad  von  Hängebauch.  Frucht  in  1.  Diagonale  im  hinteren  Uterinabschnitt, 
Bauchfläche  nach  vom,  Fötalpuls  rechts  seitlich  etwas  unter  Nabelhöhe  aus  der 
Feme  hörbar.  Cervicalcanal  durchgängig,  Kopf  glatt  von  den  Eihäuten  übei^ 
zogen,  über  der  rechten  Beckenhälfte  vorliegend,  leicht  zwischen  beide  Hände  lu 
nehmen  und  zu  bewegen. 

Am  12.  Februar  Abends  verspürte  die  Schwangere  einen  geringen  Abgang 
von  Fruchtwasser  ohne  Empfindung  von  Wehen.  Gegen  Mitternacht  stellten  si^ 
schwache  Wehen  ein.  Indess  erschien  um  2  Uhr  V.  (13.  Februar;  der  nach  link« 
herübergesunkene  Utems  noch  reichlich  wasserhaltig.  Die  Rüekenfläcbe  des  Kindes 
hatte  sich  mehr  nach  links  gewandt,  die  fötalen  Herztöne  waren  links  unterhalb 
des  Nabels  deutlich  vemehmbar;  über  den  rechten  Schambeinast  ragte  der  Kopf 
mit  aufwärts  gerichteter  Stirn  hervor.  Innerlich  fühlte  man  den  Kopf,  nur  die 
rechte  Hälfte  des  Beckeneingangs  deckend,  nach  links  daneben  die  schlaffe,  massig 
mit  Wasser  gefüllte  Fruchtblase,  während  der  Wehe  leicht  sich  spannend.  Es  wurde 
ein  Kautschuktampon  in  die  Scheide  eingelegt  und  mit  einer  T-binde  befestigt; 
darauf  die  Kreissende  mit  untergeschobenem  Polster  auf  die  rechte  Seite  gelagert 

Die  Wehen  blieben  schwach.  Als  um  7  Uhr  V.  der  Tampon  entfernt  wurde, 
war  ein  wesentlicher  Fortschritt  der  Geburt  nicht  zu  bemerken.  Links  neben  dem 
Kopfe  fühlte  man  in  der  Fruchtblase  eine  kleine,  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der 
Nabelschnur.  Schon  in  der  Nacht  glaubte  die  Schülerin  eine  solche  rechts  vor 
dem  Kopfe  gefühlt  zu  haben,  die  später  verschwunden  war.  Nach  Ausspülung 
der  Scheide  wurde  der  Tampon  aufs  Neue  eingebracht,  und  der  Kreissenden  wie- 
der die  rechte  Seitenlage  gegeben. 

Trotz  dieser  Lage  fand  ich  um  9  Uhr  V.  den  Steiss  der  Frucht  mehr  nach 
links  herübergesunken,  die  Axe  des  Fruchtkörpers  mehr  der  2.  Diagonale  genähert 
Fötalpuls  links  in  unverminderter  Stärke  zu  hören.  Die  Wehen  waren  immer 
noch  schwach.  Nach  Entfernung  des  Tampons  zeigte  sich  der  vor  dem  Kopfe 
schlaff  in's  Becken  herabhängende  weiche  Muttermund  bis  auf  etwa  6  cm  im 
Durchmesser  dehnbar.  Der  Kopf  ragte  mit  dem  Hinterhaupt  in  die  rechte  Hftlfte 
des  Beckeneingangs  hinein,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  gerichtet, 
die  Eihäute  lagen  demselben  glatt  an.  Nach  links  neben  dem  Kopfe  hinaufgehend 
fühlte  ich  in  der  Eiblase  eine  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur,  welche  im 
Halbkreise  den  Nacken  dicht  umgab,  also  wahrscheinlich  um  den  Hals  geschlungen 
war.  Durch  einen  Druck  von  aussen  auf  die  Stim  konnte  ich  das  Hinterhaupt 
unschwer  tiefer  und  so  weit  nach  links  herüberdrängen,  dass  der  Kopf  den  Mutter- 
mund schloss,  und  von  der  Nabelschnur  nichts  mehr  zu  fühlen  war.  Die  Pfeilnaht 
verlief  dann  ein  wenig  vor  der  Mittellinie  etwas  schräg,  der  Richtung  des  1.  schie- 
fen Beckendurchmessers  genähert,  das  nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  war 
an  derselben,  so  wie  an  der  Lambdanaht  leicht  niedergedrückt.  Nach  Wiedcrcin- 
fühmng  des  Tampons  Hess  ich  die  Kreissende  jetzt  die  Rückenlage  einhalten  und 
wies  die  mit  der  Pflege  beauftragte  Schülerin  an,  mittels  eines  Polsters  einen 
stetigen  gelinden  Druck  von  aussen  auf  die  Stim  in  der  Richtung  nach  abwärts 
und  links  auszuüben. 

Unter  schwachen  Wehen  rückte  der  Kopf,  den  Cervicalcanal  langsam  entfal- 
tend, tiefer  in  den  Beckeneingang  herab.  Der  äussere  Druck  wurde  von  der 
Kreissenden  gut  ertragen;  zeitweise  wurde  auch  als  Ersatz  wieder  die  rechte  Sei- 
tenlage mit  untergeschobenem  Polster  eingenommen.  Um  Mittag  liess  ich  im 
Zwischenraum  einer  Stunde  2  Dosen  Seeale  cornut.  von  je  0,3  geben.  Damach 
wurden  die  Wehen  vorübergehend  stärker.  Um  5  Uhr  N.  erhielt  die  Kreissende 
noch    einmal   die  doppelte  Dosis.     Der  Tampon  wurde  jetzt  nicht  wieder  einge- 
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bracht.  Um  lOVjUhr  N.  war  die  Stirn  äusaerlich  kaum  noch  fahlbar;  der  Kopf, 
noch  von  einem  dünnen  schmalen  Saum  des  Muttermundes  rings  umgeben,  fällte 
den  Beckeneingang  vollständig  aus,  die  Nabelschnur  war  schon  seit  mehreren 
Stunden  dem  Bereich  des  Fingers  entrückt.  Der  natürlich  mit  Sorgfalt  überwachte 
Fötalpuls  hatte  niemals,  weder  in  Frequenz,  noch  Stärke  eine  Abnahme  gezeigt. 
Die  Spannung  der  Fruchtblase  liess  jetzt  die  Kopfstellung  nicht  mehr  deutlich 
erkennen.    Wehen  kräftig. 

Um  IV4  Uhr  V.  {14.  Febr.^  hatte  sich  der  Muttermund  retrahirt.  Der  Kopf 
stand  mit  wenig  Vorwasser  tief  im  Becken,  die  Pfeilnaht  quer,  etwas  hinter  der 
Mittellinie,  das  nach  hinten  gelegene  linke  Scheitelbein  an  derselben  leicht  nieder- 
gedrückt. Die  Fruchtblase  wurde  gesprengt;  nur  wenig  Fruchtwasser  entleerte 
sich.  Der  Fötalpuls  wurde  jetzt  unregelmässig,  schwankte  zwischen  80  und  120 
Schlägen.  Indess  machte  der  Kopf  unter  kräftigen  Wehen  sehr  schnell  die  nor- 
male Drehung  und  wurde  bald  darauf  geboren,  wobei  die  hintere  Commissur  leicht 
einriss.  Die  Nabelschnur  war,  wie  vorher  vermuthet,  locker  um  den  Hals  ge- 
schlungen und  wurde  über  die  Schultern  zurückgestreift.  Der  nur  leicht  schein- 
todte  Knabe  begasn  bald  spontan  zu  athmen.  Keine  Kopfgeschwulst ;  das  linke 
Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  etwas  niedergedrückt,  die  Spur  des  Promontorium 
auf  demselben  durch  2  reichlich  erbsengrosse  und  etwa  IV4  cm  von  einander  ent- 
fernte rothe  Flecke  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht  bezeichnet,  von  denen  der 
hintere  gerade  die  Spitze  des  Tuber  einnahm.  Gewicht  3396  g,  Länge  51,3  cm. 
Kopfimaasse:  Umfang  35,5  cm,  querer  Durchmesser  8,5  cm,  gerader  12,2  cm,  schrä- 
ger 12,7  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Mutter  und  Kind  blieben  gesund  und  wurden  am  10.  März  entlassen,  nach- 
dem ersterer  einige  Tage  vorher  das  Hebelpessarium  wieder  eingelegt  war. 

Der  Grund  der  extramedianen  Einstellung  des  Kopfes  bei  der 
zweiten  Geburt  ist  nicht  in  der  Enge  des  Beckens  zu  suchen,  welches 
dem  kleineren  und  namentlich  schmäleren  Kopfe  ein  geringeres  Hinder- 
niss  entgegensetzte,  als  das  erste  Mal.  Daher  auch  die  schwächere  und 
von  der  Pfeilnaht  entferntere  Druckspnr  auf  dem  nach  hinten  gelegenen 
Scheitelbein.  Die  ziemlich  plötzliche  Veränderung  des  Fötalpulses  nach 
dem  völligen  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  und  Sprengung  der  Frucht- 
blase ist  wohl  auf  eine  Compression  der  um  den  Hals  geschlungenen 
Nabelschnur  zurückzufuhren. 


Beobachtung  81. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca.  9,0cm.  Zweite  Geburt.  Lange  Dauer  derEröflfnungs- 
periode.  Wiederholter  Wechsel  der  Kindeslage.  Anstechung  der  der- 
ben, unelastischen  Fruchtblase  nach  Reposition  der  Hand  neben  dem 
Kopfe.  Hintere  Scheitelbeinlage,  Stirn  nach  vom.  Erlahmung  der 
Wehen.  Erschöpfung  der  Kreissenden.  Schwierige  Extraction  mit  der 
Zange.  Kind  todt,  mit  Bruch  des  hinterwärts  gelegenen  Stirnbeins.  Er- 
krankung der  Mutter  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  6513.     H ,    eine  kleine  30jährige  Person  von  untersetzter  Statur, 

wuBSte  zwar  nicht,  ob  sie  als  Kind  rhachitisch  gewesen  sei,  auch  nicht,  wann  sie 
gehen  gelernt  habe,  trug  aber  unverkennbare  Merkmale  der  aberstandenen  Krank- 
heit an  sich.  Sie  war  stark  von  Knochen,  mit  kurzen  Beinen,  beide  Schienbeine 
leicht  nach  aussen  geschweift;  die  Darmbeinschaufeln  klaffend;  die  Lendengegend 
eingezogen,  die  Kreuzbeinbasis  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken ;  das  Becken 
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gewöhnlich,  die  vordere  Beckenwand  ziemlich  stark  geneigt;  die  vordere  Fläche 
des  Kreuzbeins  platt,  das  Promontorium  tiefstehend,  scharf  vorspringend. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  24,3  cm,  Cr.  IL  25,0  cm,  D.  B.  20,0  cm,  Conj.  diag.  10,3  cm.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  9  cm.  Die  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse  bei 
4em  starken  Knochenbau  Uess  eine  Beschränkung  des  Beckens  auch  in  dieser 
Richtung  annehmen. 

Seit  dem  20.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  die  H schon  einmal, 

vor  ^/4  Jahren,  20  Stunden  nach  dem  vorzeitig  erfolgten  Blasensprunge,  in  Schä- 
dellage unter  starken  Wehen  ohne  Kunsthilfe  einen  angeblich  grossen,  noch 
lebenden  Knaben  geboren.  Die  Regeln  hatte  sie  zum  letzten  Male  in  der  2.  Hälfte 
des  August  1860  gehabt  und  in  der  Mitte  des  Januar  1861  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt. 

Am  19.  Mai,  bald  nach  Mittemacht,  stellten  sich  schwache  und  seltene  Wehen 
ein,  die  gegen  Morgen  häufiger  wurden,  ohne  wesentlich  an  Stärke  zuzunehmen. 
Bei  einer  wenige  Tage  vorher  angestellten  Untersuchung  hatte  die  starke  Wand- 
spannung des  rundlich-breiten,  reichlich  wasserhaltigen,  nur  wenig  vorüberhängen- 
den  Uterus  die  Kindeslage  nicht  mit  Sicherheit  erkennen  lassen.  Der  innere  Mutter- 
mund wurde  noch  geschlossen  gefunden,  ein  vorliegender  Kindestheil  war  von  der 
Vagina  her  nicht  erreichbar.  Auch  jetzt  (10'/2  Uhr  V.)  erhielt  ich  durch  die  äussere 
Untersuchung  nur  einen  unvollkommenen  Aufschluss.  Die  Frucht  lag  im  hinteren 
Abschnitt  des  Uterus,  in  1.  Diagonale,  bald  mehr,  bald  weniger  der  Horizontalen 
sich  näliemd ;  welches  aber  das  Kopf-,  welches  das  Beckenende  sei,  vermochte  ich 
mit  Sicherheit  nicht  zu  unterscheiden.  .Den  Fötalpuls  hörte  ich  eben  unterhalb 
des  Nabels,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  zwar  deutlich,  doch  nicht  sehr  laut 
Der  Cervicalcanal  war  noch  lang,  indess  weich  und  dehnbar,  der  innere  Mutter- 
mund etwa  2,5  cm  weit  geöffnet;  über  demselben  fühlte  ich  in  der  schlaffen  £i- 
blase,  aber  noch  sehr  hoch,  bald  nach  rechtshin  eine  Extremität,  bald  einen  grösseren 
Kindestheil,,  an  dem  ich  Rippen  zu  erkennen  glaubte.         ' 

Um  Mittag  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  und  Dauer  zu  und  erreichten  im 
Laufe  des  Nachmittags  eine  nicht  unbeträchtliche  Energie.  Dennoch  machte  die 
Geburt  nur  geringe  Fortschritte.  Zwar  spannte  die  Fruchtblase  sich  während  der 
Wehen  stark,  wurde  aber  nxir  wenig  in  den  Cervicalcanal  vorgeschoben,  der  innere 
Muttermund  erweiterte  sich  nur  langsam,  und  die  wahrnehmbare  Verkürzung  des 
Cervicalcanales  kam,  wie  es  mir  schien,  lediglich  durch  die  Retraction  desselben 
zu  Stande.  Um  5  Uhr  N.  war  die  Spannung  der  Fruchtblase  während  der  Wehe 
so  gross,  dass  ich  eine  Zerreissung  derselben  für  nahe  bevorstehend  hielt  Um 
für  diesen  Fall  einen  zu  stürmischen  Abfluss  des  Fruchtwassers  zu  verhüten,  tam- 
ponirte  ich  die  Scheide  mit  einer  Kautschukblase.  Um  7  Uhr  N.  wurde  bei  einem 
Brechanfall  am  Ende  einer  Wehe  der  Tampon  zur  Schamspalte  herausgedrängt 
Die  Spitze  der  Fruchtblase  berührte  den  äusseren  Muttermund  noch  nicht  Nach 
Ausspülung  der  Scheide  wurde  der  Tampon  aufs  Neue  eingebracht  und  stärker 
gefüllt.  Die  Fruchtlage  war  während  des  ganzen  Tages  eine  wechselnde.  Um 
Mittag  fühlte  ich  einmal  in  der  Eiblase  neben  einer  Extremität  eine  pulsirende 
Schlinge  der  Nabelschnur;  dann  eine  Zeit  lang  den  Kopf,  bald  über  der  rechten, 
bald  über  der  linken  Beckenhälfte;  um  7  Uhr  N.  wieder  eine  Extremität,  ob  Hand 
oder  Fuss  vermochte  ich  nicht  zu  unterscheiden.  Der  Fötalpuls  war  bald  rechts, 
bald  Unks  von  der  Mittellinie  deutlicher  hörbar,  immer  aber  nur  aus  der  Feme. 
Dabei  empfand  die  Kreissende  die  Bewegungen  des  Kindes  sehr  scliwaeh,  längere 
Zeit  oft  gar  nicht 

Um  91/2  Uhr  N.  entfernte  ich  den  Tampon  wieder.  Der  äussere  Muttermund 
war  weich,  wulstig  und  dehnbar,  der  Cervicalcanal  noch  reichlich  1  cm  lang,  sein 
oberer  Rand  wurde  während  der  Wehe  durch  die  Fruchtblase,  besonders  rechts 
liinten,  in  Form  einer  einspringenden  Falte  gespannt ;  in  der  Wehenpause  erschien 
er  mir  ziemlich  nachgiebig.  Der  Kopf  lag  jetzt  wieder  beweglich  über  dem  Becken 
vor;  am  rechten  Seitenrande  fühlte  ich  die  grosse  Fontanelle.  Die  Kreissende 
klagte   über   einen  lästigen   Harndrang;    doch  fand  der  Katheter   die  Blase  leer. 
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Eine  Stunde  später  ergab  die  Untersuchung  denselben  Befund,  nicht  der  mindeste 
Fortschritt  Hess  sich  erkennen.  Inzwischen  war  der  Leib  der  Kreissenden  empfind- 
lieh geworden,  sie  klagte  beständig,  auch  in  der  Wehenpause,  »sie  könne  es  nicht 
mehr  aushalten«,  hatte  Durst,  der  ^Is  war  etwas  beschleunigt 

In  der  Ueberzeugung,  dass  das  Geburtshindemiss  hier  nicht  sowohl  in  der 
Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes,  als  in  der  geringen  Elasticität  der  sehr  der- 
ben Eihäute  zu  suchen  sei,  beschloss  ich  die  Fruchtblase  anzustechen  und  einen 
Theil  des  Fruchtwassers  abzulassen,  damit  der  Uterus  sich  mehr  yerkleinem  und 
auf  die  Vorbewegung  des  Kindes  wirken  könne,  ehe  die  Wehenkraft  sich  an  dem 
Widerstände  erschöpfte.  Der  Kreissenden  wurde  ein  Siebold'sches  Kissen  untei^ 
geschoben.  Ich  führte  meine  Hand  in  die  Scheide  ein,  fühlte  in  den  Eihäuten 
jetzt  eine  Hand  des  Kindes  hinter  dem  Kopfe  yorgefaUen,  reponirte  sie  mit  2  in 
den  Muttermund  vorgeschobenen  Fingern  und  stach  dann  die  Fruchtblase  mit 
einer  Nadel  an.  Das  Wasser  floss  langsam  ab.  Während  der  folgenden  Wehen 
wurde  der  Abfluss  zwar  stärker,  doch  spannte  sich  immer  noch  die  Blase,  weil  die 
kleine  Oeffnung  nicht  so  viel  Flüssigkeit  austreten  Hess,  als  der  Wehendruck  her- 
abpresste.  Der  Kopf  lag  allein  auf  dem  Beckeneingange,  in  der  Wehenpause 
noch  lose  und  beweglich,  drückte  aber  während  der  Wehe,  von  den  jetzt  glatt  an- 
liegenden Eihäuten  noch  bedeckt,  schon  ziemlich  fest  auf  den  Muttermund;  die 
Pfeilnaht  dicht  hinter  der  Schoossfiige,  quer,  ein  wenig  dem  2.  schiefen  Becken- 
durchmesser genähert,  die  grosse  Fontanelle  hart  am  rechten  Schambeinrande,  die 
kleine  Fontanelle  links  über  dem  Becken  eben  erreichbar,  nach  hinten  links  vom 
Promontorium  der  Höcker  des  linken  Scheitelbeins  zu  tasten.  Aeusserlich  erschien 
der  Uterus  jetzt  schlanker  geformt  Die  nach  vom  gelegene  rechte  Schädelhälfte 
wölbte  sich  kaum  merklich  über  die  Schambeine  vor.  In  der  linken  Weiche  fühlte 
ich  das  Hinterhaupt;  bei  einem  Druck  auf  dasselbe  wich  die  Pfeilnaht  mehr  gegen 
die  Mittellinie  des  Beckens  zurück.    Ordination:  linke  Seitenlage. 

Nach  Anstechung  der  Fruchtblase  liessen  die  Wehen  an  Stärke  nach.  Wäh- 
rend des  gröbsten  Theiles  der  Nacht  blieben  sie  selten,  schwach  und  von  kurzer 
Dauer.  Doch  schlummerte  die  Kreissende  in  den  Pausen  nur  wenig.  Einige  Male 
stellten  sich  gegen  das  Ende  einer  Wehe  Würgen  und  Erbrechen  ein.  Gegen 
Morgen  verstärkten  sich  die  Wehen  aufs  Neue.  Um  8  Uhr  V.  (20.  Mai)  fand  ich 
das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  zufriedenstellend.  Der  Puls  war  nur  wenig 
beschleunigt,  der  Durst  massig,  der  Leib  nicht  mehr  empfindlich.  Der  ziemlich 
wasserleer  gewordene  Uterus  neigte  nach  rechts,  links  ragte  die  gefüllte  Harnblase 
über  den  Beckeneingang  hervor.  Der  Kopf  drückte  in  derselben  Stellung,  wie  am 
Abend  vorher,  noch  glatt  von  den  Eihäuten  überzogen,  ziemlich  fest  auf  den  bei- 
nahe 6cm  weiten,  weichen  und  wulstigen  Muttermund;  das  nach  vom  gelegene 
Scheitelbein  erschien  an  der  grossen  Fontanelle  etwas  niedergedrückt.  Die 
Kreissende  lag  jetzt  auf  dem  Rücken.  Nach  Entleemng  der  Harnblase  mit  dem 
Katheter  liess  ich  sie  wieder  auf  die  linke  Seite  lagern. 

Während  des  Vormittags  kamen  die  Wehen  ziemlich  häufig,  waren  aber  nicht 
sehr  energisch.  Der  Kopf  rückte  langsam  etwas  tiefer  in  den  sich  mehr  erwei- 
ternden Muttermund  herab,  indem  die  Pfeilnaht  allmählich  gegen  die  Mittellinie 
des  Beckens  zurückwich,  und  die  kleine  Fontanelle  links  und  hinten  leichter  zu- 
gänglich wurde.  Um  Mittag  liess  ich  der  Kreissenden  in  stündlichen  Zwischen- 
räumen 3  Dosen  Seeale  coraut  von  je  0,3  geben  —  jedoch  ohne  Erfolg.  Im  Ge- 
gentheil  waren  um  3  Uhr  N.  die  Wehen  nur  seltener  und  nicht  kräftiger  geworden. 
Die  Uteruswandungen  erschlafften  in  den  Wehenpausen  so  vollständig,  dass  ich 
die  Contouren  der  mit  der  Convexität  des  Rückens  nach  links  und  hinten  gekehr- 
ten Frucht  deutlich  hindurch  tasten  konnte.  Der  Fötalpuls  war  links  zur  Seite 
sehr  frequent  (168),  aber  lauter,  als  früher  zu  hören.  Von  rechts  her  hatten  sich 
Darmschlingen  zwischen  Uteras  und  vorderer  Bauchwand  vorgeschoben.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fand  ich  den  Kopf,  von  den  Eihäuten  entblösst,  mit  einem 
grösseren  Segment  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  die  Pfeilnaht  die  Mittellinie 
sehneidend,  noch  etwas  schräg,  die  grosse  Fontanelle  hinter  dem  rechten  Scham- 
beinast tiefer,  als  die  kleine  vor  dem  linken  Iliosacralgelenk ;  die  Kopfbedeckungen 
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aber  der  Pfeilnaht  massig  geschwollen,  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins  noch  niedergedrückt,  sonst  keine  Verschiebung  der  Knochen  in  den 
Nähten  bemerkbar.  Der  Muttermund  war  als  ein  weieher,  wulstiger  Saum  noch 
ringsum  zu  erreichen.  Am  untersuchenden  Finger  haftete  etwas  schmutrig-blutiger, 
aber  nicht  übelriechender  SchleinL 

Die  lange  Dauer  der  Geburt  und  die  Erschöpfung  der  Kreissenden  mit  Ab- 
nahme der  Wehenkraft  bestimmten  mich,  ungeachtet  des  noch  hohen  und  nicht 
günstigen  Kopfstandes,  einen  Versuch  mit  der  Zange  zu  machen.  Ich  hielt  den 
Kopf  für  klein  und  hoffte,  dass  seine  Stellung  sich  in  der  Zange  Terbessem  würde. 
Die  Kreissehde  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen.  Ich  legte  die  Zange  im 
Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Zwar  warf  sich  das  linke  Blatt  ein  wenig,  doeh 
gelang  mir  die  Schliessung  des  Instrumentes  ziemlich  leicht.  Es  lag  völlig  quer, 
hatte  aber,  obwohl  ich  die  Griffe  bei  der  Einführung  sowohl,  als  bei  der  Schliessung 
so  stark  als  möglich  gesenkt  hatte,  vorzugsweise  die  hinterwärts  gelegene  linke 
Schädelhälfte  gefasst.  Der  Abstand  der  Griffe  von  einander  war  nicht  sehr  gross. 
Ich  machte  die  Tractionen  nur  während  der  seltenen  und  trotz  ihrer  langen  Dauer 
nicht  merklich  wirkenden  Wehen  und  in  möglichst  senkrechter  Richtung  abwSrts. 
Dabei  hatte  ich  jedoch  beständig  das  Gefühl,  als  ob  die  Zange  durch  einen  Druck 
von  oben  an  der  hinteren  Beckenwand  herabgepresst  werde  und  musste  mehrnuds 
die  Blätter  im  Schlosse  lösen  und  einzeln  wieder  emporschieben  und  von  Neuem 
schliessen,  um  ein  horizontales  Abgleiten  zu  verhüten.  Die  Kreissende  klagte 
über  einen  lebhaften  Schmerz  in  beiden  Beinen.  Neben  den  Zangenlöffeln  floss 
etwas  Fruchtwasser  aus  der  Uterinhöhle,  mit  blutigem  Schleime  gemischt,  ab.  Acht 
bis  zehn  Tractionen  hatten  den  Kopf  kaum  merklich  tiefer  gebracht,  doch  hatte 
sich  der  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins  hinter  der  vorderen  Beckenwand  mehr 
herabgesenkt.  Jetzt  aber  begann  die  Zange  stärker  zu  gleiten,  weshalb  idi  sie 
abnahm.  Bei  der  Wiedereinführung  derselben  entdeckte  ich  links  neben  dem 
Hinterhaupt  eine  Schlinge  der  Nabelschnur,  die  ich  sofort  reponirte.  Der  Mutter- 
mund lag  dem  Kopfe  nur  lose  an.  Ich  hatte  an  der  Nabelschnul'  keinen  deut- 
lichen Puls  mehr  gefühlt;  doch  glaubte  ich  bei  der  äusseren  Untersuchung  noch 
die  Herztöne  der  Frucht  zu  hören;  eben  so  etwas  später  auch  der  Assistenzant, 
aber  sehr  unregelmässig.  Bei  den  erneuerten  Tractionen  empfand  ich  trotz  der 
möglichst  senkrechten  Bichtung  des  Zuges  wieder  denselben  Gegendruck  von  oben, 
wie  vorher,  so  dass  ich  wieder  mehrmals  die  Blätter  lüften  und  in  das  alte  Ver- 
hältniss  zum  Kopfe  zurückbringen  musste.  Mit  der  18.  Traction  begann  der  Kopf 
stetig  dem  Zuge  zu  folgen.  Während  der  nächsten  Wehen  zog  ich  ihn  bis  in  die 
Schamspalte  herab  und  leitete  ihn  schliesslich  während  einer  Wehe  durch  dieselbe 
hervor.  Das  Gesicht  trat  rechts  zur  Seite  aus  und  wandte  sich  dann  mehr  nach 
vom.  Der  Bumpf  zögerte.  Die  Schultern  waren  im  1.  schiefen  Durchmesser  des 
Beckens  eingetreten;  ich  extrahirte  sie  durch  einen  Zug  an  der  linken  hinterwSiti 
gelegenen  Achsel.  Die  Nabelschnur  war  um  den  Leib  und  eine  Extremität  ge- 
schlungen. Während  der  Operation  war  nur  wenig  Blut,  kein  Meconium  abge- 
gangen. Auch  nach  der  Extraction  der  Frucht  war  der  Blutabgang  gering.  Der 
Uterus  hatte  sich  gut  zusasunengezogen.  Die  Nachgeburt  lag  bereits  gelöst  in 
der  Scheide.  Die  kleine  RisssteUe  der  Eihäute  befand  sich  in  der  Nähe  des  Pia- 
centarrandes.  Die  Entbundene  wurde  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Sie  befand  sich 
den  Umständen  nach  wohl,  klagte  nur  über  Flauigkeit,  hatte  wenig  Durst,  keine 
Uebelkeit,  der  kleine  Puls  machte  72  Schläge. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts ;  der  Körper  nicht  mit  Meconium 
beschmutzt.  Es  hatte  ein  Gewicht  von  3125g  und  eine  Länge  von  52,2  cm;  der 
quere  Kopfdurchmesser  betrug  8,1  cm.  Die  Spur  des  linken  Zangenblattes  war  auf  der 
linken  Hälfte  des  Hinterhauptsbeins  bis  in  den  Nacken  herauf,  die  des  rechten 
auf  dem  vorderen  Theile  des  linken  Scheitelbeins  und  dem  linken  Stirnbein  sichtr 
bar.  Das  rechte  Scheitelbein  war  längs  der  ganzen  Pfeilnaht,  besonders  nach  der 
grossen  Fontanelle  zu  deprimirt.  Auf  dem  linken  Stirnbein  fühlte  ich  eine  Fractur, 
die  in  schräger  Richtung  von  der  Stimnaht  hart  am  Tuber  hin  gegen  die  Krani- 
naht  zu  verlief;  die  bedeckenden  Weichtheile  waren  unverletzt.     Die  am  nächsten 
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Tage  Torgenommene  Section  ergab:  blutige  Suffusion  der  Galea;  ein  m&chtigeft 
Extravasat  schwarzen  geronnenen  Blutes  im  Subarachnoidealraum  auf  dem  hinteren 
Theil  der  linken  Grosshimhemisphftre ;  &hnliche  Extravasate  längs  der  Basis  der 
▼orderen  Orosshimlappen  beiderseits,  so  wie  längs  dem  Pons  und  der  MeduUa 
oblongata  bis  in  den  Rückenmarkscanal  hinein;  die  Himsubstans  trocken,  blass, 
anämisch,  hart;  im  Sack  der  Dura  mater  des  Backenmarks  ein  geringer  serös- 
blutiger Erguss;  das  Bückenmark  blass,  anämisch,  fest;  Kehlkopf  frei  von  frem- 
dem Inhalt;  in  der  Trachea  und  dem  linken  Bronchus  etwas  blutig  gefärbter 
Schleim;  auf  der  Oberfläche  der  Thymusdrüse,  der  Lungen  einzelne  kleine  Ecchy- 
mosen,  einige  grössere  unter  dem  Epieardium;  Lungen  fötal,  Blutgehalt  derselben 
nieht  bedeutend;  das  Hers  bis  auf  einige  kleine,  weiche  Gerinnsel  leer;  Leber 
und  Milz  blass ;  im  Magen  eine  geringe  Menge  leicht  gelblich  gefärbten  Schleimes ; 
Dickdarm  von  der  Mitte  des  Colon  transversum  abwärts  strotzend  mit  Meconium 
gefüllt;  Nieren  normal;  unter  dem  Ueberzuge  der  linken  Nebenniere  ein  Blut- 
extravasat. 

Bei  der  Wöchnerin  musste  am  ersten  Abend  der  Harn  mit  dem  Katheter  ent- 
zogen werden,  später  erfolgte  die  Entleerung  spontan.  Sie  erkrankte  in  den 
nachuBten  Tagen  an  einer  Para-  und  Endometritis  massigen  Grades,  die  durch  eine 
zweimalige  Application  von  Blutegeln  in  Verbindung  mit  Opiaten  und  Scheiden- 
injectionen  beseitigt  wurde.  Am  9.  Juni  wurde  sie  zwar  noch  etwas  anämisch 
(Tr.  fern  pomat.},  übrigens  völlig  hergestellt  entlassen. 

Das  Geburtshinderniss  lag  hier  zunächst  in  der  mangelnden  Elasti- 
cität  der  derben  Eiblase ,  die  unter  dem  Wehendruck  die  wünschens- 
werthe  Keilbildung  nicht  zu  Stande  kommen  liess ,  ein  Zustand  ^  den 
Michaelis  mit  einem,  wie  mir  scheint,  nicht  glücklich  gewählten 
Ausdruck  wUeberfuUung  des  Eies«  genannt  hat  (das  enge  Becken  §  241). 

Ein  zweites  wesentlicheres  Hindemiss  war  die  fehlerhafte  Einstel- 
lung des  Kopfes,  wahrscheinlich  dadurch  bedingt,  dass  in  dem  kugelig 
ausgedehnten  Uterus  die  Längsaxe  des  Fruchtkörpers  sich  mit  der  Axe 
des  Beckeneinganges,  nach  hinten  abweichend,  kreuzte.  Dass  der  Kopf 
in  dieser  fehlerhaften  Haltung  schon  am  Abend  des  ersten  Tages,  vor 
Sprengung  der  Fi*uchtblase ,  vorlagt  dafür  ist  der  lästige  Harn- 
drang, über  welchen  die  Kreissende  zu  dieser  Zeit  bei  leerer  Blase 
klagte,  ein  characteristisches  Symptom.  Um  die  Haltung  des  Kopfes 
zu  verbessern ,  bemühte  ich  mich ,  durch  Lagerung  der  Kreissenden 
auf  die  linke  Seite  den  Eintritt  des  Hinterhauptes  in's  Becken  zu  be- 
fördern, ein  Verfahren,  welches  allerdings  einen,  wenn  auch  nicht  völlig 
genügenden  Erfolg  hatte.  Wahrscheinlich  würde  die  in  den  letzten 
Jahren  bei  zu  steiler  Aufrichtung  des  Uterus  mit  Glück  von  uns  geübte 
Methode ,  der  Kreissenden  eine  mehr  sitzende  Stellung  zu  geben ,  von 
durchschlagenderer  Wirkung  gewesen  sein.  Ich  hielt  den  Kopf  für 
klein  und  hoffte,  da  er  langsam  in  besserer  Haltung  sich  in  den  Becken- 
eingang herabsenkte ,  zumal  im  Hinblick  auf  den  Verlauf  der  ersten 
Geburt,  dass  kräftige  Wehen  den  Widerstand  des  Beckens  überwinden 
würden.  So  liess  ich  den  Zeitpunkt  für  die  x\usführung  der  Wendung 
vorübergehen  und  griff,  nachdem  das  Seeale  seine  Dienste  versagt  hatte, 
wenn  auch  nicht  leichten  Herzens,  zur  Zange,  da  ich  mir  der  misslichen 
Umstände  wohl  bewusst  war.  Doch  vertraute  ich  darauf,  dass  die  un- 
günstige Stellung  des  Kopfes  —  Stirn,  entsprechend  der  Stellung  des 
Rumpfes,  mehr  nach  vorn  —  sich  in  der  Zange  verbessern  werde.  Trotz 
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möglichster  Senkung  der  Griffe  bei  der  Anlegung  und  Schliessung  des 
Instrumentes  hatte  es  indess  den  Kopf  nicht  voll,  sondern  vorzugsweise 
die  hinterwärts  gelegene  Schädelhälfte  gefasst.  Nach  den  Druckspuren 
war  zunächst  das  Hinterhaupt  von  links  her  tiefer  herabgezogen ,  wäh- 
rend die  Stirn  ohne  wesentliche  Aenderung  ihrer  Richtung  nach  rechte 
in  die  Höhe  wich.  So  fand  das  rechte  Blatt  keinen  Halt  am  Kopfe  und 
daher  die  beständige  Neigung  der  Zange  nach  hinten  abzugleiten.  Es 
liegt  deshalb  auch  nahe,  den  Bruch  des  linken  Stirnbeins  nicht  sowohl 
vom  Druck  des  Beckenrandes  ,  als  vom  Druck  der  Zangenspitze  herzu* 
leiten,  doch  spricht  dagegen  die  völlige  Unverletztheit  der  weichen 
Bedeckungen.  Da  die  Nabelschnur  vermöge  ihrer  Lage  sehr  wohl  vor 
und  während  der  Extraction  einen  abnormen  Druck  von  Seiten  der 
Uterus-  resp.  der  Becken wandung,  möglicherweise  auch  von  der  Zange 
erfahren  haben  konnte,  so  bin  ich,  obwohl  der  Sectionsbefimd  nur 
äusserst  geringe  Spuren  vorzeitiger  Athembewegungen  nachwies ,  doch 
geneigter,  die  nächste  Todesursache  in  einer  Unterbrechung  des  placen- 
taren  Gasaustausches  zu  erblicken,  als  in  der  Einwirkung  der  massen- 
haften intracraniellen  Blutextravasate  auf  das  Hera,  da  durch  diese  auch 
schon  früh  das  Athmungscentrum  verletzt  sein  konnte. 


Beobachtung  82. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca.  9,0  cm.  In  3  Geburten  kein  Kind  erhalten.  Vierte 
Schwangerschaft.  Spontane  Frühgeburt.  Zögernder  Verlauf  der  Er- 
öffnungsperiode. Hintere  Scheitelbeinlage.  Spontane  Rectification. 
Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  mit,  dem  Hinterhaupte  voran  ins  Becken. 
Zange.    Scheintodter  Knabe.    Normales  Wochenbett. 

Nr.  8905.    Frau  C ,  aus  Kaaks,   eine  rhachitische  Mehrgebärende  von 

36  Jahren,  wurde  im  Februar  1877,  zu  Ende  des  8.  Monats  ihrer  4.  Schwanger- 
schaft, Ton  ihrem  Hausarzte  zur  Aufnahme  in  die  Anstalt  angemeldet,  da  seiner 
Meinung  nach  die  Entbindung  durch  den  Kaiserschnitt  indieirt  sei.  Ich  veranlasste 
ihn,  uns  die  Schwangere  sogleich  zuzusenden,  um  sie  eventuell  durch  die  £b- 
beitung  einer  Frühgeburt  der  Gefahr  eines  solchen  Eingriffs  entziehen  zu  können, 

Frau  C war  von  kleiner  Statur  (137  cm)  und  hatte   einen  wackelnden 

Qang;  ihr  Aussehen  war  gesund.  Sie  wusste,  dass  sie  als  Kind  rhachitisch  ge- 
wesen sei,  nicht  aber,  wann  sie  zu  gehen  angefangen,  sondern  nur,  dass  sie  sich 
lis  zu  ihrem  6.  Lebensj  ahre  mit  Hilfe  von  Krücken  bewegt  habe.  Ihre  Regeln 
hatte  sie  im  17.  Jahre  bekommen,  ziemlich  stark,  mit  Schmerzen  im  Beginn, 
häufiger  ante-,  seltener  postponirend.  Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  vor 
5  Jahren  hatten  sich  die  Schmerzen  beim  Eintritt  der  Kegeln  verloren. 

Bei  dieser  ersten  rechtzeitigen  Geburt  war  das  Fruchtwasser  früh  abgeflossen, 
das  Kind  wegen  Schieflage  auf  die  Füsse  gewendet,  der  Kopf  schliesslich  mit  der 
Zange  extrahirt.  Das  Kind  war  während  der  Operation  abgestorben ;  das  Wochen- 
bett verlief  normal.  Die  zweite  Geburt,  vor  3  Jahren,  erfolgte  gleichfalls  recht- 
zeitig in  Schädellage,  15  Stunden  nach  dem  Blasensprunge,  ohne  Kunsthilfe.  Der 
angeblich  ziemlich  grosse  und  nur  leicht  scheintodte  Knabe  verweigerte  von  An- 
fang an  die  Brust  und  starb  bereits  nach  6  Tagen.  Bei  der  dritten  Geburt,  vor 
IV2  Jahren,  ging  das  Fruchtwasser  bald  nach  Eintritt  kräftigerer  Wehen  ab; 
24  Stunden  später  wurde  von  dem  Arzte  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen 
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mit  der  Zange,  der  vorliegende  Schädel  perforirt,  und  dann  die  Extraction  ohne 
besondere  Schwierigkeit  bewerkstelligt.  Die  Wöchnerin  klagte  lange  Zeit  über 
Schmenen  im  Leibe,  hatte  angeblich  aber,  weder  übelriechenden  Ausfluss,  noch 
Fieber. 

Die  letzte  Menstruation  soUte  zu  Anfang  des  August  1876  erschienen  sein, 

von  gleicher  Dauer  und  Starke,  wie  gewöhnlich.     Doch  hielt  Frau  C sich 

damals,  wegen  der  Anschwellung  ihrer  Brüste,  bereits  für  schwanger.  Die  ersten 
Kindesbewegungen  fühlte  sie  zu  Anfang  des  November,  ihrer  Rechnung  nach  in 
der  17.  Schwangerschaftswoche. 

Die  Untersuchung  des  Skelets  ergab  folgendes:  Die  unteren  Extremitäten 
erschienen  im  Verhältniss  zu  der  geringen  Körperhöhe  nicht  auffällig  kurz,  sie 
stachen  gegen  die  sehr  fein  gebauten  oberen  Gliedmaassen  durch  eine  gewisse 
Derbheit  ab.  Der  rechte  Unter-  und  Oberschenkel  waren  nur  massig  nach  vom, 
ersterer  zugleich  etwas  nach  aussen  gekrümmt;  der  linke  Unterschenkel  in  star< 
kerem  Grade  nach  vom  und  gleichzeitig  nach  innen,  namentlich  aber  der  linke 
Oberschenkel  so  stark  nach  vom  und  aussen-  gebogen,  dass  daraus  eine  wesent- 
liche Verkürzung  dieser  Extremität  entsprang.  Der  Abstand  der  Spina  ant.  sup* 
088.  iL  vom  MaUeolus  int.  betrug  rechterseits  67  cm,  links  59  cm.  Beim  Stehen 
stützte  sich  die  Schwangere  auf  das  rechte  Bein,  das  linke  wurde  abducirt  und 
leicht  rotirt  gehalten,  der  Fuss  in  ziemlich  starker  Plantarflexion,  um  den  Fuss- 
boden  zu  erreichen.  Die  Lendengegend  war  eingezogen,  indess  das  Kreuzbein 
nur  in  massigem  Grade  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  zeigte  sich  die  Querkrümmung  desselben  nicht  sehr  vermindert,  wohl 
aber  war  es  starker,  als  gewöhnlich  in  die  Länge  gestreckt,  das  untere  Ende  scharf 
nach  vom  abgebogen.  Die  Seitenwände  des  Beckens  waren  beiderseits  abgeflacht 
und  leicht  zu  bestreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  D.  25,5  cm,  Cr.  II.  27,5  cm,  D.  B.  19,2  cm,  Conj.  diag.  10,4—5  cm.  Die 
Conj.  V.  wurde  von  mir  auf  ca.  9  cm  geschätzt,  und  deshalb  von  der  Einleitung 
einer  Frühgeburt  Abstand  genommen. 

Die  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  mehrfach  wiederholte  Unter- 
suchung ergab  im  Wesentlichen  gleiche  Befunde:  Uterus  bei  mittlerem  Wasser- 
gehalt von  schlanker  Form,  nach  rechts  geneigt  und  rotirt,  massig  vorüberhängend ; 
Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Kückenfläche  nach  links  und  hinten  gekehrt,  Kopf 
hoch,  mitten  über  dem  Becken  vorliegend;  Muttermund  ohne  tiefere  Einrisse,  bis 
nahe  an  das  Promontorium  hinaufgezogen,  die  vordere  Lippe  durch  Ablösung  der 
vorderen  Scheidenwand  verstrichen,  der  reichlich  4  cm  lange  Cervicalcanal  durch- 
gängig. Von  der  letzten  Woche  des  März  ab  liess  sich  unter  leisen,  von  der 
Schwangeren  selbst  nicht  empfundenen  Wehen  eine  fortschreitende  Entfaltung  des- 
selben durch  die  sich  vorwölbende  Eispitze  nachweisen.  Am  3.  April  fühlte  man 
den  noch  hochstehenden  Kopf  stärker,  als  bisher  über  die  Schoossfuge  nach  vom 
vorspringend  und  erkannte  bei  der  inneren  Untersuchung  dicht  hinter  dem  oberen 
Schambeinrande  eine  Naht  (Pfeilnaht)  in  querer  Richtung,  an  welcher  das  nach 
vom  gelegene  Scheitelbein  deprimirt  war.  Bisweilen  erschien  neben  dem  Kopfe 
auch  eine  Hand,  die  sich  lebhaft  bewegte. 

Am  Morgen  des  6.  April  empfand  die  Schwangere  zuerst  deutliche  Wehen; 
doch  blieben  sie  während  des  Tages  nur  schwach.  Um  6  Uhr  N.  wurde  die 
Kreissende  auf  das  Geburtsbett  gebracht.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  den 
früheren  Befund.  Innerlich  bildete  jetzt  der  untere  Theil  des  Cervicalcanales  einen 
für  zwei  Finger  bequem  durchgängigen,  noch  beinahe  3  cm  hohen  Cylinder,  der  sich 
scharf  gegen  den  darüber  gelegenen,  nach  oben  trichterförmig  erweiterten  Theil 
abgrenzte.  Die  obere  Mündung  dieses  Trichters  lag  mehrere  Finger  breit  oberhalb 
der  Eingangsebene  des  Beckens,  markirt  durch  einen  beim  Beginn  der  Wehe  deut- 
lich sich  zusammenziehenden  und  erhärtenden  Muskelwall,  den  inneren  Mutter- 
mund. Nur  rechts  und  vom  war  hier  die  Eiblase  noch  adhärent,  sonst  ringsum 
hoch  hinauf  abgelöst.  Während  der  noch  immer  nicht  sehr  kräftigen  Wehen 
wurde  sie   schwach  gespannt  und  bis  nahe  an  den    äusseren  Muttermund  vorge- 
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schoben.  Der  über  dem  inneren  Muttermunde  vorliegende  Kopf  war  nur  eben  su 
erreichen. 

Alhn&hlich  wurden  die  Wehen  häufiger  und  stärker,  dauerten  aber  immer  nur 
kurze  Zeit.  Um  9  Uhr  N.  war  der  Cervicalcanal  grösstentheils  flach  trichterfonnig 
entfaltet,  der  äussere  Muttermund  etwa  3  cm  weit  geöffnet,  mit  dickem  weichem 
Eande.  •  Während  der  Wehe  wurde  das  ganze  untere  Uterinsegment  etwas  tiefer 
in's  Becken  herabgedrängt,  die  Fruchtblase  wölbte  sich  bis  in  das  Niveau  des 
äusseren  Muttermundes  vor,  ohne  jedoch  schon  auf  ihn  zu  pressen.  Der  Kopf 
lag  dem  Beckeneingang  etwas  fester  auf,  und,  wie  vor  einigen  Tagen,  fühlte  man 
dicht  hinter  dem  oberen  Schambeinrand  eine  Naht  in  querer  Richtung.  Ordi- 
nation: Kückenlage  mit  leichter  Neigung  nach  links. 

Gegen  10  Uhr  N.  Hess  die  Häufigkeit  der  Wehen  nach,  während  die  Schmezz- 
haftigkeit  zunahm.  Es  gesellten  sich  Würgen  und  Erbrechen  hinzu.  Um  11  UhrN. 
war  der  äussere  Muttermund  höchstens  4  cm  weit,  der  Rand  jedoch  etwas  dünner, 
auch  schloss  sich  die  Fruchtblase  ihnt  während  der  Wehe  etwas  fester  an.  Der 
Kopf  war  ein  wenig  mehr  nach  rechts  herübergesunken,  die  Pfeilnaht  der 
Mittellinie  näher  gerückt  und  nach  links  bis  zur  kleinen  Fontanelle  zu  verfolgen. 
Vorübergehend  wurde  daneben  eine  Extremität  fühlbar;  einmal  auch  nach  rechts 
eine  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur,  die  mit  der  nächsten  Wehe  verschwand, 
während  der  als  einspringende  Muskelleiste  noch  deutlich  erkennbare  imiere 
Muttermund  sich  dem  momentan  in  die  Höhe  weichenden  Kopfe  inniger  an- 
schmiegte. Die  Wehenintervalle  waren  schmerzensfrei ;  die  Temperatur  der  Kreis- 
senden nicht  erhöht.  Ordination:  Eispillen;  warme  Scheidendouche  mit  Carbol- 
wasser ;  Morphium-Inj  ection . 

Die  Kreissende  wurde  hiemach  ruhiger,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen 
geringer,  jedoch  hielt  das  Erbrechen  noch  bis  4  Uhr  V.  (7.  April)  an.  Der  Uterus 
war  jetzt  mehr  nach  links  herübergesunken ;  indess  lag  der  Kopf  mitten  über  dem 
Becken,  die  Stirn  deutlich  nach  oben  prominirend.  Der  Muttermund  war  bis  auf 
reichlich  5  cm  im  Durchmesser  geöffnet,  mit  zugeschärftem  Rande  und  wurde 
durch  die  dauernd  reichlicher  gefüllte,  übrigens  aber  auch  während  der  Wehe  nur 
massig  gespannte  Fruchtblase  tiefer  im  Becken  erhalten.  Ordination:  warme 
Tücher  auf  den  Leib ;  warme  Scheidendouche  zweistündlich. 

Unter  allmählicher  Zunahme  der  Wehen,  ohne  Wiederkehr  des  Erbrechens, 
schritt  nun  die  Eröffnung  des  Muttermundes  langsam,  aber  stetig  vor,  während 
der  Kopf  in  derselben  Stellung  und  Haltung  über  dem  Beckeneingange  verharrte. 
Um  31/2  Uhr  N.  berührte  die  Spitze  der  dauernd  gespannten  Fruchtblase  den 
Beckenboden;  an  ihrer  Basis  fühlte  man  ringsum  den  vöUig  erweiterten  Mutter- 
mund. Sie  wurde  daher  mit  einem  feinen  Troikart  angestochen.  Das  Fruchtwasser 
floss  ohne  Erweiterung  der  kleinen  Einstichsöffnung  langsam  in  reichlicher  Menge 
ab.  Der  Kopf  stellte  sich  mit  gesenktem  Hinterhaupt  fester  auf  den  Beckenein- 
gang, die  kleine  Fontanelle  in  der  Conjugata,  die  Pfeilnaht  quer,  noch  etwas  Tor 
der  Mittellinie,  der  linke  Schenkel  der  Lambdanaht  in  grösserer  Ausdehnung  su 
bestreichen,  als  der  rechte.  Der  Cervicalcanal  war  schlaff  zusammengefallen.  Der 
innere  Muttermund  hatte  sich  zuerst  vor  dem  Kopfe  etwas  mehr  zusammengezogen, 
wurde  aber  schon  durch  die  nächsten  Wehen  über  denselben  retrahirt  und  ent- 
schwand dem  Finger. 

Die  Wehen  blieben  nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers  kräftig,  wurden 
aber  allmählich  seltener.  Während  derselben  ging  anfangs  immer  noch  etwas 
Fruchtwasser  ab.  Eine  Zeit  lang  erschien  die  kleine  Einstichsöfihung  verlegt,  und 
die  Fruchtblase  füllte  sich  wieder  unter  der  Wehe,  bis  bei  einer  Untersuchung  die 
Eihäute  zerrissen.  Der  Muttermund  begann  sich  langsam  aus  dem  kleinen  Becken 
zurückzuziehen,  ohne  dass  der  Kopf  zunächst  tiefer  rückte.  Dabei  entfernte  sich 
die  Pfeilnaht  mehr  und  mehr  von  der  vorderen  Beckenwand.  Um  5Y2  Uhr  N.  fand 
man  sie  dem  Promontorium  bis  auf  etwa  2  cm  genähert,  ein  wenig  nach  links  von 
demselben  die  kleine  Fontanelle.  Während  der  Wehe  wurde  das  rechte  Scheitel- 
bein fest  gegen  den  rechten  Schambein ast  angepresst  und  in  der  Pfeilnaht  stärker 
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niedergedrückt ;  in  der  Pause  konnte  der  Finger  nach  rechts  etwa  3  bis  4  cm  ober- 
halb des  Beckenrandes  bis  zu  dem  [hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  ge- 
langen. Die  Kreissende  hatte  in  der  letste^  Zeit  mit  entsprechender  Unterstützung 
des  Leibes  ganz  auf  der  linken  Seite  gelegen.  Die  Wehen  waren  inzwischen 
wieder  sehr  schmerzhaft  geworden,  und  auch  die  Intervalle  nicht  mehr  ganz  schmer- 
zensfirei.  Die  Kreissende  klagte  vorzug8weise''über  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Symphyse,  die  auch  bei  der  Betastung  Ton  der  Scheide  her  etwas  empfindlich  er- 
schien, w&hrend  der  Druck  von  aussen  auf  den  Uterus  nirgends  schmerzte.  Die 
Temperatur  war  kaum  merklich  eriiöht  (37,d^C.  im  Rectum);  der  Fötalpuls  in 
unverminderter  Stärke  und  Frequenz  zu  hören.  Eine  Morphium-Injection  linderte 
die  Schmerzen  nur  wenig;  auch  eine  um  71/2  Uhr  N.  gegebene  Dosis  von  1,5 
ChloraL  hydr.  blieb  fast  ohne  Wirkung.  Der  Kopf  drängte  jetzt  in  der  ange- 
gebenen Stellung  etwas  fester  in  den  Beckeneingang,  es  hatte  sich  eine  geringe 
Kopfgeschwulst  gebildet,  auch  der  Muttermund,  der  noch  ringsum  in  einem  finger* 
breiten  Saume  den  Kopf  umgab,  war  etwas  geschwollen. 

Um  10^/4  Uhr  N.  war  die  Temperatur  auf  38,1°  C.  gestiegen.  Die  Kreissende 
hatte  eine  kurze  Zeit  geschlummert,  klagte  jetzt  wieder  über  anhaltende  Schmerzen, 
fröstelte  häufig  im  Beginn  der  Wehe,  erbrach  sich  einmal  sehr  heftig.  Der  Kopf 
war  nicht  merklich  vorgerückt,  seine  Stellung  unverändert,  die  Kopfgeschwulst 
etwas  praller  geworden.    Fötalpuls  fortdauernd  regelmässig. 

Von  11  Uhr  N.  ab  wurden  die  Wehen  etwas  kräftiger.  Aber  auch  die  Unruhe 
der  Kreissenden  wuchs,  sie  jammerte  beständig,  hatte  lebhaften  Durst,  musste 
aber  die  genossene  Flüssigkeit  jedesmal  wieder  erbrechen.  Um  12  Uhr  V.  (8.  April) 
war  der  Muttermund  noch  nicht  völlig  retrahirt,  indess  das  Promontorium  nur 
noch  mit  leicht  gekrümmtem  Finger  zu  erreichen,  der  Kopf  stand  entschieden 
tiefer  im  Becken,  noch  quer,  die  kleine  Fontanelle  ein  wenig  links  von  der  Con- 
jugata,  die  Pfeilnaht  etwa  zwei  Finger  breit  vom  Promontorium  entfernt,  der  Höcker 
des  rechten  Scheitelbeins  fest  gegen  den  rechten  Schambeinast  angepresst,  nicht 
frei  zu  bestreichen.  Es  wurde  beschlossen,  die  Geburt  mit  der  Zange  zu  beendi- 
gen. Nach  Entleerung  der  Harnblase  und  Verabreichung  einer  Dosis  von  0,5  Se- 
eale comutum  wurde  die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  getragen.  Obwohl 
die  Zangenblätter  sich  anfangs  nach  hinten  warfen,  gelang  es  doch,  sie  schonend 
im  Querdurchmesser  des  Beckens  einander  gegenüber  und  zum  Schlüsse  zu  bringen. 
Kopf  Stellung  unverändert.  Fötalpuls  150.  Massig  starke,  durch  Keibungen  des 
Uteringrundes  erregte  Wehen.  Der  Kopf  folgte,  wenn  auch  nur  wenig,  der  ersten, 
stark  abwärts  gerichteten  Tractiön ;  mit  der  dritten  glitt  er  mit  einem  leichten  Ruck 
ganz  in  das  Becken  hinein,  drehte  sich  während  der  vierten  mit  der  Zange  in  den 
ersten  schiefen  Durchmesser  und,  nachdem  die  Blätter  derselben  im  Schlosse  ge- 
löst und  an  die  Seiten  des  Kopfes  geschoben  waren,  unter  der  folgenden  Wehe  in 
den  geraden  Durchmesser.  Die  nächste  Wehe  schon  trieb  ihn  so  weit  in  die 
Scbamspalte  vor,  dass  er  in  der  folgenden  Wehenpause  mit  Erhaltung  des  Dammes 
sanft  hervorgeleitet  werden  konnte.  Die  massig  fest  um  den  Hals  geschlungene 
Nabelschnur  Hess  sich  über  den  Kopf  hervorziehen,  und  eine  rasch  folgende  Wehe 
förderte  den  ganzen  Kumpf  zu  Tage. 

Das  Kind,  ein  nahezu  ausgetragener,  magerer  Knabe,  2760  g  schwer  und 
50  cm  lang,  war  nur  massig  scheintodt  und  wurde  im  warmen  Bade  durch  die  ge- 
wöhnlichen Beizmittel  bald  belebt.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  nahm  vorzugs- 
weise die  linke  Hälfte  des  Hinterhauptsbeins  ein,  das,  in  der  rechten  Lambdanaht 
deprimirt,  in  der  linken  das  Scheitelbein  überragte.  Das  rechte  Scheitelbein  war 
in  der  Pfeilnaht,  das  rechte  Stirnbein  in  der  Stimnaht  niedergedrückt.  In  der 
Kranznaht  war  das  rechte  Stirnbein  über,  das  linke  unter  das  betreffende  Scheitel- 
bein geschoben.  Dicht  unter  dem  Höcker  des  linken  Scheitelbeins  befand  sich 
eine  Zwanzigpfennigstückgrosse,  bläulich  verfärbte  Stelle  vom  Druck  des  Promon- 
torium. Die  Spitze  des  rechten  Zangenlöffels  hatte  auf  der  Mitte  der  Stirnnaht . 
eine  schwache  Spur  zurückgelassen.  Kopfmaasse:  Umfang  34,2  cm,  querer  Durch- 
messer 8,8  cm,  gerader  11,7  cm.  Am  folgenden  Tage  standen  in  der  linken  Kranz- 
naht Scheitel-  und  Stirnbein  au  niveau;  in  den  übrigen  Nähten  war  die  Verschie- 
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bung  noch  sichtbar.  Der  Kopfumfang  hatte  um  7  mm  ab-,  der  quere  Durchmesser 
um  2  mm,  der  gerade  um  1  mm  zugenommen. 

Eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  fand  sich  die  gelöste  Nach- 
geburt in  der  Schamspalte.  Die  Placenta  war  klein,  die  dünne  sulzarme  Nabel- 
schnur stark  excentrisch  inserirt,  der  Eihautriss  massig  excentrisch,  ziemlich  kldn, 
Chorion  und  Amnion  bis  zum  Kissrande  hin  in  inniger  Verbindung,  das  Amnion 
Ton  ungewöhnlicher  Festigkeit.  Der  Uterus  war  gut  zusammengezogen,  in  der 
Scheide  und  an  der  Cervix  Verletzungen  nicht  nachweisbar.  Prophylactisch  wurde 
noch  eine  Dosis  Seeale  comutum  (0,5)  gegeben. 

Die  Wöchnerin  wurde  in  den  ersten  Tagen  durch  schmerzhafte  Nachwehen 
belästigt.  Im  Uebrigen  verlief  das  Wochenbett  normal;  doch  kehrten  die  Kräfte 
nur  langsam  zurück.  Das  Kind  wollte  anfangs  nicht  recht  saugen,  nahm  aber 
vom  3.  Tage  an  die  Brust  regelmässig.  Später  erhielt  es  daneben  die  Flasche,  da 
die  Milch  der  Mutter  nicht  ausreichte. 

Am  1.  Mai  wurden  beide  in  Tölligem  Wohlsein  entlassen. 

Die  Druckspur  vom  Promontorium  unter  dem  Höcker  des  linken 
Scheitelbeins  bezeichnet  den  Umfang,  in  welchem  dieses  zu  Anfang  der 
Geburt  vorgelegen  hatte.  Die  spontane  Rectification  der  fehlerhaften 
Kopfhaltung  erfolgte,  wie  die  klinische  Untersuchung  erwies,  in  dem 
Maasse,  dass,  während  der  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins  hinter  der 
Symphyse  herabgepresst  wurde,  das  linke  Scheitelbein  so  weit  über  das 
Promontorium  hinaufwich,  dass  die  Pfeilnaht  sich  diesem  bis  auf  die 
Entfernung  von  etwa  2  Fingerbreiten  näherte.  Der  Entschluss,  bei 
diesem  Stande  des  Kopfes  die  Zange  anzulegen,  ergab  sich,  da  das  Be- 
finden der  Kreissenden  entschieden  zu  einer  rascheren  Beendigung  der 
Geburt  drängte,  bei  der  Insufficienz  der  Wehen,  aus  der  richtigen  Ab- 
wägung des  mechanischen  Verhältnisses  zwischen  Schädel  und  Becken 
und  des  Grades  der  noch  erforderlichen  Compression,  um  seinen  völli- 
gen Eintritt  zu  ermöglichen. 

Beobachtung  83. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca  9  cm.  Erste  Geburt.  Vordere  Scheitelbeinlage  mit 
Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Erschwerter  Eintritt  des  Kopfes  ins 
Becken.  Erlahmung  der  Wehen.  Seeale  comutum.  Zange.  Sterben- 
des Kind.  Starke  Depression  des  vorderen  oberen  Winkels  des  nach 
hinten  gelegenen  Scheitelbeins  durch  das  Promontorium  und  Einriss 
des  Sinus  longitud.  sup.    Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Nr.  6326.     S ,    eine   kleine,    blasse   Erstgebärende   von  23  Jahren, 

wusste  nicht,  ob  sie  in  ihrer  Kindheit  rhachitisch  gewesen  sei,  glaubte  aber,  erst 
gegen  das  Ende  des  2.  Lebensjahres  gehen  gelernt  zu  haben.  Die  im  18.  Lebens- 
jahre regelmässig  eingetretene  Menstruation  war  zuletzt  am  16.  April  1S59  er- 
schienen. Zu  Anfang  Septembers  hatte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbeve- 
gungen  gefühlt. 

Bei  feinem  Knochenbau  zeigten  sich  die  unteren  Extremitäten  im  Verhältnis« 
zur  Körperhöhe  nicht  verkürzt.  Beide  Schienbeine  waren  in  der  Mitte  ein  wenig 
einwärts  gebogen,  die  Oberschenkel  leicht  nach  aussen  gekrümmt.  In  der  unteren 
Dorsalgegend  bestand  eine  geringe  Scoliose  mit  der  Convexität  nach  links.  Obwohl 
die  Darmbeinschaufeln  stark  nach  vorn  klaflFten,  war  die  Lendengegend  nicht  merk- 
lich eingezogen;  die  Neigung  des  Beckens  gewöhnlich;  die  vordere  Beckenwand 
ziemlich  geneigt,  das  tiefstehende  Promontorium  scharf  vorspringend. 
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Beckenmaasse: 

Sp.  n.  29,1  cm,  Cr.  IL  29,7,  D.  B.  19,3cm,  Conj.  diag.10,4— 5cm.  Ich  soh&tzte 
die  Conj.  v.  auf  etwa  9,0  cm. 

Bei  wiederholter  Untersuchung  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  liess 
sich  von  der  Scheide  her  ein  vorliegender  Kindestheil  nicht  erreichen.  Wenige 
Tage  vor  der  Geburt  fQhlte  ich  zum  ersten  Male  von  hier  aus  den  Kopf  hoch 
über  der  rechten  Beckenhälfte.  Der  dünnwandige,  reichlich  w^asserhaltige  Uterus 
war  mit  leichter  Axendrehung  nach  rechts  und  vorüber  geneigt,  die  Bauchfläche 
des  Kindes  nach  links  gerichtet,  der  Fötalpuls  rechts  in  Nabelhöhe  am  deutlich- 
sten zu  hören  (132—144). 

Die  Geburt  begaun  am  28.  Januar  1860  bald  nach  Mittemacht  mit  ziemlich 
kräftigen  Wehen.  Um  5V2  Uhr  V.  floss  bei  etwa  8  cm  weitem  Muttermunde  das 
Fruchtwasser  in  reichlicher  Menge  ab.  Die  Wehen  wurden  darnach  seltener  und 
schwächer.  Um  8V2  ^^^^  V.  fand  ich  den  ziemlich  wasserleeren  Uterus,  wie  in  der 
Schwangerschaft,  nach  rechts  geneigt  und  rotirt  Die  Frucht  hatte  ihre  Stellung 
geändert,  die  Bückenfläche  sich  nach  links  gewandt;  Fötalpuls  in  der  Linea  alba, 
120 — 132.  Die  Gervix  hing  zusammengefallen  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab. 
Dieser  lag,  von  der  schlaffen,  nur  wenig  gefüllten  Eiblase  bedeckt,  auf  dem 
Beckeneingange;  in  der  linken  Beckenseite  fühlte  ich  in  der  Bichtung  der  Con- 
jugata  eine  Naht  —  die  rechte  Kranznaht  —  und  gelangte,  sie  nach  hinten  verfol- 
gend, bis  zum  rechten  Seitenwinkel  der  grossen  Fontanelle,  ohne  —  bei  der  Un- 
tersuchung mit  einem  Finger  —  die  Pfeilnaht  selbst  erreichen  zu  können;  rechts 
am  Seitenrande  des  Beckens,  etwas  mehr  nach  vom,  konnte  ich  den  oberen  Band 
der  rechten  Orbita  und  äusserlich,  bei  tiefem  Eindruck,  auf  der  linken  Darmbein- 
schaufel das  Hinterhaupt  tasten.  Der  Kopf  erschien  mir,  wenigstens  im  Verhält- 
niss  zum  Becken,  sehr  gross.    Ordination:  linke  Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  schwach.  Während  derselben  ging  immer  noch  etwas 
Fruchtwasser  ab.  Der  Kopf  senkte  sich  ein  wenig  tiefer  in  den  Beckeneingang, 
indem  die  Stim  nach  rechts  und  hinten  emporwich.  Um  12  Uhr  N.  komite  ich 
hinter  dem  linken  Schambeinast  den  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins  fühlen,  der 
rechte  Schenkel  der  Kranznaht  verlief  jetzt  rechts  von  der  Mittellinie,  aber  weder 
die  Pfeilnaht,  noch  eine  Fontanelle  konnte  ich  mit  einem  Finger  erreichen.  Zur 
Verstärkung  der  Wehen  wurde  ein  Kautschuk-Tampon  in  die  Scheide  eingebracht. 

Zwar  wurden  die  Wehen  hiemach  etwas  anhaltender,  aber  weder  häufiger, 
noch  wirksamer.  Um  31/2  Uhr  N.  entfemte  ich  den  Tampon.  Die  Kreissende  hatte 
wider  meinen  WiUen  mehr  auf  der  rechten  Seite  gelegen.  Sie  hatte  mehrmals 
gefröstelt  und  galliges  Erbrechen  gehabt ;  der  Uterus  war  bei  Dmck  etwas  empfind- 
lich. Den  Fötalpuls  hörte  ich  links  von  der  Mittellinie  in  der  früheren  Frequenz, 
aber  weniger  laut  Der  weiche  und  dehnbare  Muttermund  war  mehr  nach  hinten 
zurückgewichen;  der  Cervicalcanal  indess  kaum  mehr  entfaltet,  der  Kopf  noch 
beweglich,  nicht  tiefer  gerückt.  Bei  der  Untersuchung  mit  halber  Hand  überzeugte 
ich  mich,  dass  nicht  nur  die  nach  hinten  gelegene  linke  Schädelseite,  sondern 
auch  das  Hinterhaupt  noch  vöUig  über  dem  Beckeneingange  standen.  Die  tiefste 
Stelle  im  Becken  nahm  hinter  dem  linken  Schambeinast  der  Höcker  des  rechten 
Scheitelbeins  ein ;  auf  dem  Promontorium  lag,  durch  dasselbe  niedergedrückt,  der 
vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins;  rechts  vom  Promontorium  fühlte 
ich  die  grosse  Fontanelle,  von  welcher  die  Stimnaht  etwas  schräg  nach  rechts  und 
hinten  verlief;  auf  dem  rechten  Seitenrande  des  Beckens  die  Nasenwurzel  und  den 
oberen  Rand  der  Orbita,  am  rechten  Schambeinast  die  vordere  rechte  Seitenfon- 
taneUe.  Nach  Ausspülung  der  Scheide  wurde  der  Tampon  aufs  Neue  eingebracht, 
und  die  Kreissende  angewiesen,  streng  die  Lage  auf  der  linken  Seite  inne  zu 
halten. 

Allmählich  wurden  die  Wehen  stärker  und  schmerzhafter.  Nach  denselben 
trat  noch  öfters  Erbrechen  ein.  Als  ich  um  6  Uhr  N.  den  Tampon  wieder  ent- 
femte, fand  ich  den  Muttermund  reichlich  6  cm  weit  geöffnet,  den  Cervicalcanal 
mehr  entfaltet  und  retrahirt,  den  Kopf  in  derselben  Stellung  etwas  fester  in  den 
Eingang  drängend,  die  Kopfhaut  leicht  in  Falten  gelegt.     Kein  Abgang  von  Me- 
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conium.  Fötalpuls  unverändert.  Ich  glaubte  von  der  Wiedereinführung  des  Tam- 
pons absehen  zu  dürfen.  Indess  Hessen  die  Wehen  im  Laufe  des  Abends  wieder 
nach.  Um  10  Uhr  N.  zeigte  sich  der  Uterus  in  der  Wehenpause  TöUig  erschlafft, 
doch  war  er  nicht  mehr  druckempfindlich.  Auch  das  Erbrechen  hatte  aufgehört 
Die  gefüllte  Harnblase  wurde  in  der  Knie-£llenbogen-Lage  spontan  entleert,  nadi- 
dem  man  die  Einführung  des  Katheters  rergeblich  versucht  hatte.  Der  Kopf  Hess 
sich  mit  dem  Finger  noch  ohne  Mühe  etwas  emporheben;  die  Bedeckungen  waren 
kaum  geschwollen.  Auf  dem  Promontorium  ruhte  nach  wie  vor  der  vordere  obere 
Winkel  des  linken  Scheitelbeins,  die  Pfeilnaht  verlief  etwas  schräg  nach  links  und 
vorn  und  über  dem  linken  Schambeinast  konnte  ich  jetzt  einen  Theil  der  rechten 
Lambdanaht  erreichen.    Ordination:  Seeale  comut.  0,3  halbstündlich. 

Schon  nach  der  zweiten  Dosis  nahm  die  Energie  der  Wehen  merklich  sq. 
Auch  in  den  Pausen  verlor  sich  die  Spannung  des  übrigens  noch  nicht  vöUig 
wasserleeren  Uterus  nicht  ganz.  Meconium  war  nicht  abgegangen;  der  Fdtalpulfl 
in  Stärke  und  Frequenz  wechselnd.  Der  Kopf  war  in  der  alten  Stellung  etwas 
tiefer  getreten,  die  Kopfgeschwulst  praller  geworden. 

Trotz  der  geringen  Aussicht,  das  Kind  zu  retten,  glaubte  ich  einen  vorsich- 
tigen Versuch'  mit  der  Zange  wagen  zu  dürfen,  beschloss  aber,  bei  grösserem 
Widerstände,  im  Interesse  der  Mutter  sogleich  zu  perforiren.  Die  Kreissende  wurde 
auf  den  Operationsstuhl  gebracht.  Ohne  Mühe  legte  ich  unter  starker  Senkung 
der  Griffe  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Nach  der  Schliessung 
fand  ich,  dass  der  Kopf  zwischen  d^n  Blättern  um  den  am  Promontorium  stehen- 
den Punct  sich  in  der  Weise  rotirt  hatte,  dass  das  Hinterhaupt  sich  jetzt  im 
Becken  befand,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  und  vom  gerichtet 
Während  der  ohne  Rotation  stark  nach  abwärts  ausgeführten  Tractionen  wurde 
der  Fötalpuls  langsamer  und  unregelmässig.  Mit  der  9.  Traction  glitt  der  Kopf 
mit  einem  leichten  Kuck  über  das  Promontorium  in's  Becken.  Mit  der  12.  Trac- 
tion stand  er  in  der  Schamspalte,  die  Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesse.  Ich 
nahm  das  Instrument  ab.  Schon  die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf  aus;  der 
Rumpf  folgte  unter  leichter  Nachhilfe  durch  einen  Zug  an  der  linken  Schulter; 
mit  ihm  wurde  noch  eine  ziemliche  Menge  wenig  getrübten  Fruchtwassers  aus  dem 
Uterus  hervorgespritzt.  Herz  und  Nabelarterien  pulsirten  noch  langsam  und 
schwach.  Doch  blieben  alle  Belebungsversuche,  incL  des  Lufteinblasens,  umsonst, 
und  der  Herzschlag  erlosch,  ohne  dass  das  Kind  einen  Athemzug  gethan  hatte. 
Es  war  ein  grosser  Knabe ,  4500  g  schwer.  Die  Kopfhaut  war  nirgends  verletzt 
Die  linke  Schädelseite  erschien  gegen  die  rechte  zurückgeschoben,  abgeflacht  und 
längs  der  Pfeil-  und  Stimnaht  niedergedrückt.  Den  stärksten  Druck  hatte  offen- 
bar der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  erfahren;  an  der  kleinen 
Fontanelle  standen  die  Nahtränder  beider  Scheitelbeine  wieder  au  niveau,  und 
nach  der  Nasenwurzel  zu  war  das  linke  Stirnbein  über  das  rechte  herubergehebelt 
Das  Hinterhaupt  war  ziemlich  tief,  die  Stimbeinq  dagegen  nur  wenig  unter  die 
Scheitelbeine  geschoben.  Das  rechte  Schläfenbein  war  etwas  niedergedrückt  und 
in  der  Schuppennaht  gelockert. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  11  Stunden  p.  m.  Die  weichen  Schädeldecken 
auf  dem  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeins  sulzig  infiltrirt  und  mit  kleinen 
Blutextravasaten  durchsetzt  Auf  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitel- 
beins ein  etwa  3  Dem  grosses,  reichlich  0,5  cm  dickes,  dunkles  Blutextravasat,  bis 
an  die  grosse  Fontanelle  reichend  und  auf  das  rechte  Scheitelbein  übergreifend. 
Unter  dem  Pericranium  kein  Blutextravasat.  Eben  so  wenig  zwischen  Dura  mater 
und  Knochen.  Die  obere  Wand  des  Sinus  longit  sup.  eben  hinter  der  grossen 
Fontanelle,  entsprechend  dem  Sitz  des  oben  erwähnten  Blutextravasats,  in  der 
Länge  von  etwa  1,3  cm  eingerissen.  Die  Oberfläche  fast  der  ganzen  rechten  Oross- 
himhemisphäre  mit  einer  dicken  Schicht  schwarzen,  geronnenen  Blutes  bedeckt 
(die  der  linken  frei) ;  eben  so  grosse  Massen  von  Blutextravasat  im  Himeinschnitt 
auf  dem  Corpus  callosum  und  an  der  Basis  beiderseits  in  der  mittleren  Schädel- 
grübe,  auf  dem  Tentorium  cerebeUi ;  endlich  das  ganze  Kkinhim  auf  seiner  oberen 
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Fläche  und  an  der  Basis  bis  an  die  MeduUa  oblongata  in  dunkles,  geronnenes 
Blut  eingehüllt  Kleine  subaraehnoideale  Blutextravasate  hie  und  da  auf  der 
Oberfläche  des  Gross-  und  Kleinhirns.  Im  4.  Ventrikel,  so  wie  in  beiden  Seiten- 
ventrikeln  dunkles,  geronnenes  Blut,  besonders  die  absteigenden  Homer  füllend. 
Die  Himsubstanfl  von  normalem  Blutgehalt  —  Das  Bindegewebe  zwischen  den 
Wirbelbögen  und  der  harten  Rückenmarkshaut  sulzig  infiltrirt;  auf  der  vorderen 
Fläche  der  letzteren  in  der  Lendengegend  kleine  Blutextravasate.  Im  Sack  der 
harten  Rückenmarkshaut,  theils  dunkles,  flüssiges,  durch  Serum  verdünntes  Blut, 
theils  in  der  Halsgegend,  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  aufliegend,  um- 
schriebene geronnene  Blutextravasate.  Die  feinen  Rückenmarkshäute,  namentlich 
in  den  unteren  Theilen,  stark  ii^jieirt  —  Respirationsöffnungen  und  Kehlkopf  frei 
von  fremdem  Inhalt  In  der  Luftröhre  oberhalb  der  Bifurcation  etwas  zäher, 
leicht  blutig  tingirter  Schleim.  Die  blutarmen  Lungen  theüweise  von  Luft  erfüllt 
ieingeblasen; ,  in  den  Bronchien  etwas  schaumiger,  farbloser  Sehleim.  Eine  Anzahl 
kleiner  Ecchymosen  unter  der  Lungenpleura ,  auf  der  Oberfläche  und  im  Paren- 
chym  der  Thymus.  Herz  frei  von  Ecchymosen.  Der  rechte  Vorhof  durch  ge- 
ronnenes, dunkles  Blut  beträchtlich  ausgedehnt,  der  Ventrikel  fast  leer;  in  der 
Pulmonalarterie  ein  dunkles  Blutgerinnsel.  —  Die  Serosa  der  Baucheingeweide 
blassröthlich  durch  Injection.  Im  Magen  etwas  Luft  (eingeblasen;.  Sonst  nichts 
Abnormes  in  der  Bauchhöhle.  Rectum  und  Colon  bis  zur  Flexura  sinistra  hinauf 
strotzend  mit  Meconium  gefüllt    Harnblase  oontrahirt 

Die  Wöchnerin  hatte  ein  normales  Wochenbett  und  wurde  am  10.  Februar 
gesund  entlassen. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  in  s  Becken  wurde  in  diesem  Falle  vorzugs- 
weise durch  die  ungünstige  Haltujig  desselben  —  vordere  Scheitelbein- 
lage mit  Tiefstand  des  Vorderhauptes  —  erschwert ,  die  wohl  in  erster 
Linie  durch  die  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestehende  Neigung 
und  Rotation  des  Uterus  nach  rechts  verschuldet  war.  Leider  sind  die 
Durchmesser  des  Schädels  nach  der  Geburt  nicht  gemessen.  Doch  be- 
stätigt der  rasche  Eintritt  des  Kopfes  in^s  Becken  schon  bei  der 
Schliessung  der  Zange  die  Annahme,  die  mich  überhaupt,  nachdem 
die  Wehen  durch  Seeale  verstärkt  waren,  die  Operation  wagen  liess, 
dass  es  bei  einer  günstigeren ,  der  Beckenform  entsprechenderen  Hal- 
tung des  Kopfes  nur  eines  massigen  Kraftaufwandes  zur  Ueberwindung 
der  Widerstände  bedürfen  werde.  Jedenfalls  beweist  die  Art ,  in  wel- 
cher der  Kopf  in^s  Becken  eintrat ,  dass  die  Distantia  sacro-pectinea, 
auf  welche  es  bei  dieser  Beckenform  wesentlich  ankommt ,  ihm  genü- 
genden Kaum  darbot.  Immerhin  aber  betrachte  ich  es  jetzt  als  einen 
Fehler,  dass  ich  den  Kopf  so  lange  in  seiner  ungünstigen  Haltung  ver- 
harren liess  imd  nicht  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  die  Geburt 
früher  beendigte.  Denn  es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
der  starke  und  andauernde  Druck,  den  das  vorliegende  Schädelsegment 
vom  Beckenrande  und  namentlich  der  auf  dem  Promontorium  auf- 
stehende vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  von  diesem 
erfuhr ,  die  Ursache  der  massenhaften  Blutextravasate  in  der  Schädel- 
höhle war  und  schliesslich  selbst  die  Zerreissung  des  Sinus  longitu- 
dinalis  bewirkte.  Insofern  war  auch  die  Darreichung  des  Seeale,  welches 
diesen  Druck  verstärkte,  ein  Fehler. 
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Beobachtung  84. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  8,7  cm.  Erste  Geburt.  Erschwerter  Eintritt  des 
Kopfes  in's  Becken.  Schmerzhafte  Wehen.  Anfall  von  Convulsionen. 
Zange.  Sterbendes  Kind.  Starke  Verschiebung  des  Schädels  in  den 
Nähten  und  Einriss  des  Sinus  longitudinalis  sup.  Blutung  aus  einem 
Scheidenriss.  Endometritis.  Venenthrombose  des  rechten  Schenkels. 
Genesung.  —  Zweite  Geburt.  Schädellage.  Vorzeitiger  Abfluss  des 
Fruchtwassers  unter  schwachen  Wehen.  Dann  nach  Zunahme  der  We- 
hen rascher  natürlicher  Verlauf.  Lebendes  Kind.  Normales  Wochen- 
bett der  Mutter.  —  Dritte  Geburt.  Schädellage.  Vorzeitiger  Abfluss 
des  Fruchtwassers.  Wehenschwäche.  Warme  Scheidendouche.  Tam- 
ponade der  Scheide.  Natürliche  Geburt  eines  leicht  scheintodten  Kindes. 
Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts. 

Nr.  6268.  B  .  . . . ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  29  Jahren,  hatte  sp&t  an- 
gefangen zu  gehen,  es  dann  infolge  von  Rhachitis  verlernt  und  erst  im  7.  Jahre 
von  Neuem  erlernt.  Seit  dem  18.  Jahre  unregelmässig  und  schwach  menstniirt, 
hatte  sie  im  November  1858  zum  letzten  Male  das  Monatliche  gehabt.  Die  Zeit« 
wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt,  wusste  sie  nicht  anzugeben. 

Die  Untersuchung  des  Beckens,  die  ausser  in  dieser  noch  in  2  späteren 
Schwangerschaften  wiederholt  werden  konnte,  ergab  in  allen  wesentlich  dasselbe 
Resultat  Im  Verhältniss  zur  Körperhöhe  erschienen  die  Beine  nicht  verkürzt; 
dagegen  die  Gelenke  im  Vergleich  mit  dem  übrigens  feinen  Gliederbau  etwas 
plump;  beide  Schienbeine  ein  wenig  einwärts  gebogen,  die  Oberschenkel  nicht 
auffällig  gekrümmt;  die  Lendengegend  eingezogen;  die  Neigung  des  Beckens 
ziemlich  stark ;  die  vordere  Beckenwand  massig  hoch,  nicht  sehr  geneigt,  mit  einem 
mehrere  Millimeter  über  die  hintere  Fläche  vorspringenden  Symphysenwulst;  die 
Seitenwände  leicht  zu  bestreichen;  das  Kreuzbein  stark  geneigt,  die  Wirbelkörper 
bauchig  vorgewölbt,  mit  scharf  vorspringenden  Yerbindungsleisten,  das  Promon- 
torium tiefstehend. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  25,0  cm,  Cr.  II.  25,7  cm,  D.  B.  17,7  cm,  Conj.  diag.  10,4— 5  cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich,  mit  Rücksicht  auf  den  Vorsprung  des  Symphysenwulstes, 
auf  etwa  8,7  cm. 

Die  Frucht  wechselte  während  der  letzten  Schwangerschaftswochen  in  dem 
regelmässig  geformten,  dünnwandigen,  massig  vorüberhängenden  Uterus  wiederholt 
ihre  Stellung.  Doch  behauptete  sich  der  Schädel  auf  dem  Beckenein  gange.  Die 
anfangs  sehr  reichliche  Fruchtwassermenge  nahm  mit  dem  Wachsthum  der  Frucht, 
jedenfalls  relativ,  ab. 

Am  Abend  dea  3.  August  1859  begann  die  Geburt  mit  schwachen  Wehen. 
Sie  waren,  als  ich  am  anderen  Morgen  (4.  August)  um  9  Uhr  V.  die  Kreissende 
sah,  nur  wenig  stärker  geworden.  Der  Uterus  neigte  mit  seinem  Grunde  nach 
rechts.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale,  mit  dem  Rücken  nach  links  gekehrt.  Der 
etwas  nach  links  abgewichene  Muttermund  war  bis  auf  etwa  4  bis  5  cm  im  Durch- 
messer geöffnet,  seine  Ränder  noch  wulstig  und  ziemlich  resistent,  die  Fruchä)l88e 
presste  während  der  Wehe  noch  nicht  auf  ihn,  doch  hinderte  mich  ihre  Füllung, 
die  Kopfstellung  genau  zu  ermitteln.  Nur  in  der  rechten  Beckenseite  erkannte 
ich,  der  Conjugata  parallel,  eine  Naht,  wahrscheinlich  den  rechten  Schenkel  der 
Kranznaht. 

Erst  im  Laufe  des  Nachmittags  wurden  die  Wehen  kräftiger.  Um  6  Uhr  N. 
drängte  sich  die  stark  gespannte  Fruchtblase  mit  abgesperrtem  Vorwasser  durch 
den  beinahe  völlig  erweiterten  Muttermund  vor.    Ich  sprengte  sie  unter  Einführung 
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der  gansen  Hand  in  die  Scheide  und  Hess  das  Fruchtwasser  langsam  abfliessen. 
Der  anscheinend  grosse  Kopf  lag  yoU  auf  dem  Beekeneingange,  quer,  die  Pfeil- 
naht reichlich  0,5  cm  vom  Promontorium  entfernt,  das  vorliegende  rechte  Scheitel- 
bein in  grosser  Ausdehnung  lu  bestreichen,  rechts  vom  Promontorium  die  grosse 
Fontanelle  fühlbar,  die  kleine  nach  links  nicht  lug&ngHch  oberhalb  des  Beckens. 
Bei  einer  bald  darauf  wiederholten  Untersuchung  floss  noch  eine  grössere  Menge 
grOnlioh  gefärbten  Fruchtwassers  ab.  Indess  wurde  der  Fötalpuls  links  unterhalb 
des  Nabels  in  der  froheren  Frequens  und  St&rke  gehört,  144—150.  Die  Wehen 
gingen  mehr  und  mehr  in  ein  unordentliches,  leitweise  verstärktes  Drängen  über, 
wobei  die  Uterinwand  indess  nicht  unbeträchtlich  erhärtete.  Um  9  Uhr  N.  hatte 
sich  der  Muttermund  links  und  hinten  so  weit  retrahirt,  dass  ich  ihn  nur  eben 
erreichen  konnte,  während  er  rechts  und  vom  noch  als  ein  liemlich  breiter, 
schlaffer  Saum  den  Kopf  umgab.  Dieser  war  in  der  angegebenen  Stellung  etwas 
fester  auf  das  Becken  gepresst,  das  linke  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  deprimirt, 
jedoch  kaum  weiter  am  Promontorium  herabgerückt  Es  hatte  sich  eine  geringe 
Kopfgeschwulst  gebildet. 

Die  Nacht  verstrich  unter  sehmenhaften,  bald  stärkeren,  bald  schwächeren 
Wehen.  Bisweilen  schlummerte  die  Kreissende  ein  wenig  zwischen  denselben. 
Unter  Zunahme  der  Kopfgeschwulst  senkte  sich  das  Hinterhaupt  von  links  her 
langsam  in  den  Beckeneingang  herab,  ohne  dass  zunächst  die  Pfeünaht  sich  merk- 
lieh vom  Promontorium  entfernte.  Es  begann  Meconium  in  reichlicher  Menge  ab- 
zugehen. Gegen  Morgen  (5.  August)  klagte  die  Kreissende  auch  ausser  der  Wehe 
über  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuze.  Um  6  Uhr  V.  bekam  sie  während  einer 
Wehe  einen  leichten  Anfall  von  Convulsionen  und  redete  darnach  irre.  Eine  halbe 
Stunde  später  fand  ich  sie  noch  etwas  betäubt,  mit  rothem,  heissem  Gesicht,  doch 
erkannte  sie  die  Umstehenden  bereits  wieder.  Puls  88.  Der  Uterus  war  eng  um 
die  Frucht  zusammengezogen,  der  Kopf  stand,  von  einem  schmalen  Saum  des 
Muttermundes  noch  rings  umgeben,  fest  im  Beckeneingange,  eine  pralle  Kopf- 
geschwulst  verdeckte  die  Pfeibiaht  und  machte  das  Promontorium  unzugänglich. 
In  der  linken  Beckenseite  fühlte  ich  die  tiefer  stehende  kleine  Fontanelle,  das 
Hinterhauptsbein  stark  unter  beide  Scheitelbeine  geschoben.  Die  anscheinend 
nicht  unkräftigen  Wehen  äusserten  kaum  eine  Wirkung.  Der  untersuchende  Finger 
war  stark  mit  Meconium  beschmutzt  Der  Herzschlag  der  Frucht  schwankte  zwi- 
schen 136  und  144  Schlägen. 

Unter  diesen  Umständen  erschien  es  mir  geboten,  die  Geburt  mit  der  Zange 
zu  beendigen. .  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  gebracht.  Ich  legte 
die  Zange  ohne  Mühe  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Der  Kopf  folgte 
stetig  dem  von  Wehen  unterstützten  Zuge,  indem  sich  das  Hinterhaupt  in  der 
Zange  mehr  und  mehr  nach  vom  drehte.  Nur  wenig  Blut  floss  neben  den  Löffeln 
ab.  Schon  nach  der  6.  Traction  stand  der  Kopf  in  der  Schamspalte,  die  Pfeilnaht 
fast  im  geraden  Durchmesser,  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schoossbogen,  die  grosse 
Fontanelle  auf  dem  Damm.  Ich  entfernte  das  Instrument.  Der  Fötalpuls  war 
noch  laut  zu  vernehmen,  aber  etwas  verlangsamt  und  nicht  ganz  regelmässig,  120 
bis  132.  Es  vergingen  noch  mehrere  Minuten  bis  zum  völligen  Austritt  des 
Kopfes,  da  die  Enge  der  Schamspalte  den  Wehen  einen  ziemlichen  Widerstand 
entgegensetzte.  Der  Rumpf  folgte  schnell  mit  Ueberdrehung.  Die  linke  Hand 
lag  auf  der  linken  Wange,  zwischen  Arm  und  Kinn  eine  Schlinge  der  Nabelschnur. 
Das  Kind  war  stark  mit  Meconium  besudelt,  die  Respirationsöffnungen  mit  grün- 
lichem Schleim  erfüllt  Das  Herz  schlug  noch  sichtbar,  die  Nabelarterien  pulsirten 
schwach.  Doch  blieben  alle  Belebungsversuche  umsonst,  und  der  Herzschlag  er- 
losch, ohne  dass  das  Kind  einen  Athemzug  gethan  hatte. 

Die  Nachgeburt  folgte  sehr  bald  ohne  nennenswerthen  Blutverlust 
Das  Kind  war  männlichen  Geschlechts,  3875  g  schwer  und  beinahe  60  cm 
lang.  Die  Unke  Schädelhälfte  war  stark  abgeflacht  und  gegen  die  rechte  nach 
vom  verschoben.  Das  linke  Scheitelbein  abgeplattet  und  in  der  Pfeilnaht  nieder- 
gedrückt und  untergeschoben;  ebenso  das  linke  Stirnbein  in  der  Stimnaht  Im 
oberen  Theil  der  linken  Kranznaht  war  das  Scheitelbein  unter  das  Stirnbein  ge- 
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gehoben,  im  unteren  nach  der  Schläfe  zu  über  dasselbe  herübergehebclt  Das 
rechte  Scheitelbein  war  yom  oberen  und  vom  unteren  Rande  her  susammenge- 
bogen;  das  Hinterhauptsbein  stark  unter  beide  Scheitelbeine,  ebenso  das  rechte 
Stirnbein  in  der  Xranznaht  unter  das  rechte  Scheitelbein  geschoben.  Auf  dem 
vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeins,  etwa  1,3  cm  von  der  Pfeü-  und 
Kranznaht  entfernt,  erschien  die  Haut  im  Umfange  eines  Fünfzigpfennigstüeks 
durch  den  Druck  des  Promontorium  zerquetscht  Auf  dem  rechten  Stirnbein  hatte 
die  i^ange  eine  leicht  ecchymosirte  Druckspur  zurückgelassen.  Kopfdurchmesser: 
querer  9,5  cm,  gerader  12,4  cm. 

Autopsie  6  Stunden  p.  m.  Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  über  dem 
Hinterhauptsbein  und  dem  hinteren  Abschnitt  beider  Scheitelbeine  stark  serös  m- 
filtrirt  und  namentlich  rechterseits  mit  Blutextravasaten  durchsetzt  Unter  dem 
Periost  des  rechten  Scheitelbeins  eine  dünne  Schicht  extravasirten  Blutes.  Die 
Wand  des  Sinus  longit  sup.  an  seiner  Verbindungsstelle  mit  dem  Sinus  trans- 
versus  eingerissen;  die  Dura  mater  vom  linken  Scheitelbein  in  der  Hälfte  seines 
Umfangs  durch  flüssiges  Blutextravasat  abgelöst  Auf  der  Himoberfläche  keine 
Blutextravasate ;  überhaupt  sonst  nichts  Abnormes  in  der  Schädelhöhle.  —  Der 
Thorax  von  vom  nach  hinten  abgeflacht.  Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien  bis 
reichUch  4  cm  unterhalb  der  Bifurcation  mit  einem  zähen,  grünlich-gelb  tingirten 
Schleim  erfüllt  Die  Lungen  luftleer,  blutarm.  Unter  der  Pleura  keine  Blutaus- 
tretungen.  Nur  auf  der  Oberfläche  der  Thymusdrüse  und  unter  dem  Epicaidium 
einige  kleine  Ecchymosen.  Sonst  am  Herzen  und  den  grossen  Gefassen  nichts 
Abnormes.  —  Im  oberen  Theil  des  Oesophagus,  so  wie  im  Magen  gleichfalls  grün- 
gelber, zäher  Schleim.  Meconium  nur  im  Rectum  und  im  unteren  Theil  des  S. 
romanum.     Milz,  Leber,  Nieren  normal.     In  der  Harnblase  nur  wenig  Harn. 

Bei  der  Wöchnerin  war  bald  ^  nach  Entfernung  der  Nachgeburt  bei  gut  con- 
trahirtem  Uterus  plötzlich  eine  nicht  unbedeutende  arterielle  Blutung  eingetreten, 
die  nicht  von  dem  allerdings  vorhandenen  Einriss  des  Muttermundes,  sondern  von 
einem  kleinen  Kiss  der  vorderen  Scheidenwand  herzurühren  schien  und  durch 
Compression  bald  gestillt  wurde. 

Der  Verlauf  des  Wochenbetts  wurde  anfangs  durch  Harnverhaltung  gestört 
Vom  3.  Tage  an  entwickelten  sich  unter  massigem  Fieber  die  Erscheinungen  einer 
Endometritis,  an  die  sich  eine  Venenthrombose  des  rechten  Schenkels  anschloss. 
Doch  konnte  die  Kranke  schon  am  Ende  der  2.  Woche  einige  Stunden  des  Tages 
ausser  Bett  zubringen  und  wurde  am  31.  August  völlig  hergestellt  entlassen. 

Nr.  6734.    Zweite  Geburt    Im   März    1863   wurde   die  B abermals  als 

Schwangere  in  die  Anstalt  aufgenonmien.  Sie  hatte  in  der  ersten  Woche  des  Juni 
1862  zum  letzten  Male  menstruirt  und  in  der  Mitte  Novembers  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gespürt  Es  bestand  ein  ziemlicher  Grad  von  Hängebauch.  Die 
Frucht  lag  in  erster  Diagonale  mit  der  Bückenfläche  nach  links;  der  Kopf  sprang 
über  dem  linken  Schambeinast  nach  aussen  vor,  liess  sich  jedoch  leicht  durch 
Druck  voll  auf  den  Beckeneingang  bringen.  Er  schien  mir  wieder  recht  gross  zu 
sein.  Der  Schwangeren  wurde  ein  Suspensorium  angelegt,  und  sie  angewiesen, 
Nachts  vorzugsweise  auf  der  linken  Seite  zu  liegen. 

Der  Eintritt  der  Geburt  verzögerte  sich  bis  zum  Abend  des  29.  März.  Um 
10  Uhr  N.  floss  unter  schwachen  Wehen  das  Fruchtwasser  ab.  Bald  damadi 
wurden  die  Wehen  kräftiger.  Um  11  Uhr  N.  stand  der  Kopf  bereits  fest  im 
Beckeneingange;  vor  ihm  hing  noch  ein  kurzer,  dehnbarer,  für  2  Finger  bequem 
durchgängiger  Rest  des  Cervicalcanales  in's  Becken  herab.  Die  Pfeilnaht  verlief 
quer,  etwa  1,3  cm  vor  dem  Promontorium;  auf  diesem  ruhte  das  linke  Scheitel- 
bein, ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  und  Kranznaht,  niedergedrückt  und 
unter  das  rechte  geschoben ;  nach  links  erreichte  der  Finger  unschwer  die  kleine 
Fontanelle,  die  etwas  tiefer  stand,  als  die  grosse  rechts.  Ueber  dem  hinteren  Ab- 
schnitt der  Pfeilnaht  hatte  sich  die  Kopfhaut  gefaltet 

Die  Wehen  blieben  kräftig,  und  unter  Bildung  einer  massigen  Kopfgeschwulst 
trat  der  Kopf  allmählich  etwas  tiefer  in's  Becken  herab.  Um  12  U.  V.  (30.  März; 
hatte  er  den  Cervicalcanal  völlig  entfaltet  und  presste  auf  den  gegen  6  cm  weiten 
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Muttennund.  Die  Pfeilnaht  war  der  Mittellinie  näher  gerückt,  das  linke  Scheitel- 
bein in  grösserer  Ausdehnung  zu  bestreichen.  Fötalpuls  regelmässig  und  laut 
Temehmbar,  130. 

Nach  der  Retraetion  des  Muttermundes  trat  der  Kopf  rasch  durch  das  Becken, 
und  um  2  Uhr  Y.  war  die  Geburt  beendigt  Das  dem  Kinde  nachstürzende  Frucht- 
wasser war  mit  Blut  und  Meconium  gemischt  Die  Nachgeburtsperiode  verlief 
normal. 

Der  nicht  scheintodte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  3500  g  und  eine  Länge 
von  50  cm.  Die  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  hintere  und  mittlere  Drittheil  der 
Pfeilnaht  Eine  Verschiebung  der  beiden  seitlichen  Schadelhälften  gegen  einander 
war  nicht  wahrzunehmen;  nur  das  linke  Scheitelbein  abgeflacht  und  in  der  Pfeil- 
naht niedergedrückt,  die  Haut  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  und  Kranznaht  vom 
Druck  des  Promontorium  geröthet,  ohne  Impression  des  Knochens.  Kopfdurchmesser: 
querer  9,3  cm,  gerader  12,2  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett  Ihre  Entlassung  wurde  jedoch 
durch  eine  Ophthalmoblenorrhoe  des  Kindes  bis  zum  28.  April  verzögert. 

Nr.  7664.  Dritte  Geburt  Die  Schwangere  hatte  in  der  Mitte  des  August 
1868  zum  letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  zu  Ende  Decembers  die  ersten 
Kindesbewegungen  gefühlt  Hängebaueh.  Frucht  in  1.  Diagonale,  Rücken  nach 
links;  Kopf  auf  dem  Beckeneingange.    Hängeleibbinde. 

Am  9.  Mai  1869  gegen  10  Uhr  N.  begann  das  Fruchtwasser  abzufliessen,  ohne 
dass  die  Schwangere  Wehen  empfand.  Sie  wurde  sogleich  aufs  Geburtsbett  ge- 
bracht Fruchtlage  unverändert.  Der  durch  die  Binde  aufgerichtete  Uterus  ent- 
hielt noch  ziemlich  viel  Fruchtwasser;  im  linken  Home  deutliche  Fluctuation. 
Kopf  noch  in  seinem  ganzen  Umfange  über  dem  Beckeneingange  zu  tasten.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  fühlte  ich  die  kurze  Vaginalportion  hoch  im  hinteren 
Beckenabschnitt.  Der  Cervicalcanal  mochte  nach  etwa  2,5  cm  lang  sein,  der  innere 
Muttermund  erschien  weich  und  dehnbar.  Der  Kopf  lag,  von  den  Eihäuten  be- 
deckt, beweglich  auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  quer,  dem  Promontorium 
nahe,  die  kleine  Fontanelle  ein  wenig  links  von  der  Mittellinie,  die  rechte  Lambda- 
naht  von  da  nach  vom  bis  zur  Seitenfontanelle  hin  zu  verfolgen.  Die  Nähte  waren 
fein.  Während  einer  äusserlich  fühlbaren,  von  der  Schwangeren  indess  nicht  em- 
pfundenen Contraction  des  Uterus  füllte  sich  die  Eiblase  von  dem  Kopfe  mit 
Fruchtwasser  und  drängte  sich  unter  massiger  Spannung  in  den  Cervicalcanal  vor. 

Die  Wehen  blieben  während  der  Nacht  schwach  und  selten.  Doch  hatte  sich 
am  anderen  Morgen  (10.  Mai)  der  Utems  mehr  von  Fruchtwasser  entleert,  der 
Cervicalcanal  sich  verkürzt,  und  die  Eihäute  sieh  über  den  Kopf  zurückgezogen. 
Dieser  lag,  wie  am  Abend  vorher,  noch  lose  auf  dem  Beckeneingang;  aber  es 
stand  jetzt  das  Vorderhaupt  tiefer,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts  vom  Pro- 
montorium, die  Pfeilnaht  diesem  ganz  nahe,  nur  schwer  erreichbar,  der  Höcker 
dea  vorliegenden  rechten  Scheitelbeins  fast  in  der  Mittellinie  des  Beckens. 

Im  Laufe  des  Tages  wurde  mehrmals  die  warme  Scheidendouche  applicirt; 
indess  ohne  merklichen  Einfluss  auf  die  Wehen.  Der  Kopf  verharrte  in  seiner 
Stellung  auf  dem  Beckeneingange,  nur  dass  bald  die  grosse,  bald  die  kleine  Fonta- 
neUe  sich  tiefer  herabsenkte.  Um  6  Uhr  N.  wurde  ein  Kautschuktampon  in  die 
Scheide  eingebracht  Damach  nehmen  die  Wehen  sehr  bald  an  Stärke  zu.  Um 
9  Uhr  N.  wurde  der  Tampon  gewechselt  und  um  11  UhrN.  ganz  entfernt,  und  die 
Scheide  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  ausgespült.  Die  Wehen 
kamen  jetzt  ziemlich  häufig,  waren  sehr  schmerzhaft,  aber  von  kurzer  Dauer.  Der 
Cervicalcanal  war  grösstentheils  entfaltet,  doch  presste  der  Kopf  auch  während  der 
Wehe  noch  nicht  eigentlich  auf  den  dehnbaren  Muttermund.  Die  kleine  Fonta- 
nelle, die  bei  der  Einführung  des  Tampons  wieder  tiefer  gestanden  hatte,  war  bis 
in  die  Mittellinie  des  Beckens  herabgetreten,  zugleich  das  linke  Scheitelbein  tiefer 
am  Promontorium  herabgewälzt,  in  der  Pfeil-  und  Lambdanaht  niedergedrückt,  die 
Kopfhaut  leicht  geschwollen. 

In  dieser  Stellung  rückte  der  Kopf  unter  gleichzeitiger  Retraetion  der  Cervix 
langsam  tiefer.    Um  12^2  Uhr  V.  (11.  Mai;  presste  er  auf  den  gegen  6  cm  weiten 
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scharfirandigen  Muttermund ;  um  1 1/2  Uhr  V.  war  er  völlig  in'fl  Becken  eingetreten, 
die  Pfeilnaht  quer,  die  Mittellinie  schneidend,  der  Muttermund  verschwunden,  und 
unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  wurde  um  2  Uhr  V.  die  Geburt  beendigt  Der 
Uterus  sog  sich  gut  zusammen,  und  schon  nach  10  Minuten  könnte  die  gelöste 
Nachgeburt  aus  der  Scheide  weggenommen  werden. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3000g  schwer  und  48cm  lang,  war  leicht  seheintodt 
Es  trug  auf  dem  rechten  Scheitelbein  eine  ziemlich  grosse  Kopfgeschwulst  Das 
linke  Scheitelbein  war  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt  Zwischen 
dem  Höcker  desselben  und  der  grossen  Fontanelle  hatte  das  Promontorium  in 
einem  rothen  Fleck  von  der  Grösse  eines  FQn^fennigstückes  seine  Spur  zurück- 
gelassen.   Kopfdurchmesser:  querer  9,5cm,  gerader  12,4cm. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  aufföUige  Störungen.  Ein  schon  vor  der  Ge- 
burt bestandener  chronischer  Scheid encatarrh  rief  auch  dieses  Mal  bei  dem  Kinde 
eine  Ophthalmoblennorrhoe  hervor.  Am  14.  August  wurden  Mutter  und  Kind  ge- 
sund entlassen. 

Es  scheint  mir  nicht  ohne  Interesse,  den  Verlauf  dieser  3  Geburten 
mit  einander  zu  vergleichen.    Alle  3  Kinder  waren  männlichen  Ge- 
schlechts.    Während   aber  Gewicht  und   Länge   in  jeder  folgenden 
Schwangerschaft  abnahmen ,  blieben  Grösse  und  Form  des  Kopfes  sich 
gleich ;  nur  bei  dem  zweitgeborenen  Kinde  waren  die  Durchmesser,  bei 
fast  unverändertem  Yerhältniss  zu  einander ,  ein  wenig  kleiner,  als  bei 
den  anderen  beiden.    Bei  allen  3  Geburten  trat  der  Kopf  in  1 .  Schädel- 
lage in's  Becken.    Dass  der  Eintritt  bei  der  ersten  Geburt  so  sehr  viel 
schwerer  war,   hatte  wesentlich  in'  dem  abweichenden  Mechanismus 
seinen  Grund.    Bei  dieser  Geburt  lag,  wie  in  der  vorigen  Beobachtung, 
der  Kopf  in  vorderer  Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhauptes 
vor.     Der  Eintritt  in's  Becken  erfolgte   wahrscheinlich   in  derselben 
Weise,  wie  dort  zwischen  den  Blättern  der  Zange,   d.  h.  indem  das 
Hinterhaupt,  unter  Botation  um  den  auf  dem  Promontorium  fixirten 
vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeines  nach  vom,  sich  her- 
absenkte.    Zwar  hinderte  mich  vor  Anlegung  der  Zange  die  starke 
Kopfgeschwulst,  in  welcher  die  Pfeilnaht  vergraben  war,  das  ftomon- 
torium  noch  zu  erreichen;  aber  an  dem  geborenen  Kopfe  zeigte  sich 
auch  hier,  dass  der  vordere  obere  Winkel  des  genannten  Scheitelbeins 
dauernd  den  stärksten  Druck  vom  Promontoriimi  erfahren  hatte ;  auch 
hier  war  infolge  desselben  der  Sinus  longitudinalis  eingerissen,  und 
durch  das  ergossene  Blut  die  Dura  mater  des  betreffenden  Scheitelbeins 
zur  Hälfte  vom  Knochen  abgehoben.  Indess  war  diese  Verletzimg,  über- 
haupt der  Schädeldruck,  hier  wohl  nicht  die  Todesursache.    Vielmehr 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Kind  direct  durch  eine  Störung  des 
Placentarverkehrs  erstickt  wurde.    Dafür  sprechen  —  ausser  der  Art, 
in  welcher  man  nach  dem  Austritt  des  Kopfes  die  Nabelschnur  gelagert 
fand  —  der  frühe  und  reichliche  Abgang  von  Meconium  —  freilich  im 
Gegensatze  zu  der  anscheinend  geringen  Beeinflussung  des  Fötalpulses 
—  sowie  die  Besiduen  sehr  energischer  vorzeitiger  Athembewegungen 
in  der  Leiche. 

Bei  den  beiden  späteren  Geburten  hatte  sich  die  Pfeilnaht  schon 
früher  vom  Promontorium  entfernt,  und  das  Hinterhaupt  senkte  sich  — 
bei  der  3.  Geburt  allerdings  erst  nach  mehrmaligem  Wechsel  in  der 
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Haltung  des  Kopfes  —  früher  in  das  Becken  herab ,  während  gleich- 
zeitig die  grosse  Fontanelle  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  empor- 
wich, so  dass  ein  von  der  Pfeilnaht  sowohl,  als  von  der  Kranznaht  ent- 
fernterer Punct  des  linken  Scheitelbeins  den  Hauptdruck  vom  Pro- 
noLontorium  erfuhr.  Dieser  günstigere  Mechanismus  glich  denn  auch 
YoUkommen  die  Nachtheile  aus,  die  ich  anfangs  von  dem  verfrühten 
Abgange  des  Fruchtwassers  bei  diesen  beiden  letzten  Geburten  fürchtete 
—  einem  Ereigniss ,  welches  die  oft  von  mir  gemachte  Erfahrung  be- 
stätigte, dass  man  bezüglich  der  Widerstandsfähigkeit  der  Eihäute 
nicht  von  einer  Geburt  auf  die  folgende  schliessen  kann. 

Die  vorübergehenden  Zuckungen  und  Delirien  der  Kreissenden 
gegen  das  Ende  der  ersten  Geburt  bin  ich  geneigt,  als  Reflexwirkungen 
der  Zerrung  des  unteren  Uterinsegments  aufzufassen.  Dem  Anfalle 
gingen  lebhafte  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuze  auch 
ausser  der  Wehe  vorher.  Und  dass  12  Stunden,  nachdem  bei  fast  völlig 
erweitertem  Muttermunde  die  Fruchtblase  gesprengt  war,  dieser  trotz 
nicht  unkräftiger  Wehen  noch  rings  um  den  in  den  Beckeneingang 
eingetretenen  Kopf  gefühlt  werden  konnte,  macht  eine  starke  Dehnung 
der  Cervix  in  die  Länge  sehr  wahrscheinlich ,  wenn  wir  damals  auch 
noch  nicht  geübt  waren,  sie  direct  nachzuweisen. 

Beobachtung  85. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca.  8,5  cm.  Erste  Geburt.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes 
mit  dem  Hinterhaupte  voran  in^s  Becken.  Zange.  Scheintodtes  Kind. 
Abflachung  der  hinterwärts  gelegenen  Schädelhälfte,  vorzugsweise  des 
Stirnbeins.    Normales  Wochenbett. 

Nr.  6041.  St .  .  . .,  eine  mittelgrosse  Erstgebärende  von  gesundem  Aussehen, 
wurde  im  Juli  1857  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  wusste  nicht,  wann  sie  gehen 
gelernt  hatte.  Die  im  16.  Jahre  regelmässig  eingetretene  Menstruation  war  zu  Ende 
Octobers  1856  zum  letzten  Male  erschienen.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegun- 
gefühlt  habe,  konnte  die  Schwangere  nicht  angeben. 

Sie  war  stark  von  Knochen  und  hatte  gerade  Beine;  auch  war  die  Lenden- 
gegend nicht  sehr  eingezogen.  Dagegen  klafften  die  Darmbeinschaufeln  beträcht- 
lich nach  vorn,  und  der  grösste  Abstand  der  Gristae  lag  den  Spinis  sehr  nahe. 
Beckenneigung  gewöhnlich;  vordere  Beckenwand  von  normaler  Höhe,  massig  ge- 
neigt; das  Kreuzbein  in  seinem  oberen  Theile  platt  und  stark  geneigt,  das  Pro- 
montorium scharf  vorspringend,  der  letzte,  unter  einem  stumpfen  Winkel  zurück- 
tretende Lendenwirbel  darüber  hinaus  noch  eine  Strecke  zu  bestreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  26,2cm,  Cr.  IL  27,0cm,  D.  B.  18,7cm,  Conj.  diag.  10,2cm. 

Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8,5  cm.  Die  Kleinheit  der  äusseren  Quer- 
maasse  liess  eine  Beschränkung  des  Beckens  auch  in  dieser  Richtung  vermuthen, 
eine  Vermuthung,  die  durch  den  Geburtsverlauf  bestätigt  wurde. 

Am  Mittag  des  9.  August  1857  wurden  die  schon  Tages  vorher  leise  em- 
pfundenen Wehen  stärker.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  denselben  Befund,  wie 
in  den  letzten  Wochen.  Kein  Hängebauch.  Uterus  von  regelmässiger  Form, 
reichlich  wasserhaltig.  Frucht  in  1.  Diagonale,  Kückenfläche  nach  links,  Kopf 
vorliegend.  Um  5  Uhr  N.  fand  ich  den  noch  wulstigen  Muttermund  in  der  Becken- 
mitte, etwa  2,5  cm  weit,  den  Cervicalcanal  durch  die  gefüllte  Fruchtblase  entfaltet. 
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den  Kopf  voll  auf  dem  Becknneingange.  Die  Spannung  der  Fruchtblase  gestattete 
mir  nur  ein  kleines  Segment  desselben  zu  betasten,  doch  erkannte  ich  in  der  linken 
Beckenseite  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht  und  hinter  der  Schoossfuge  eine 
Seitenfontanelle,  also  Querstellung  in  1.  Schädellage,  mit  tiefer  stehendem  Hinter- 
haupt und  starker  Vorlagerung  der  rechten  Schädelseite.    Wehen  regelmässig. 

Um  7V2  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  unter  Verdünnung  seiner  Ränder 
bis  auf  reichUch  4cm  im  Durchmesser  erweitert,  seine  Axe  war  ein  wenig  nach 
links  gerichtet  Auch  schien  das  Vorderhaupt  sich  tiefer  herabgesenkt  zu  haben, 
denn  nahe  dem  rechten  Seitenrande  des  Beckens  fühlte  ich  den  rechten  Schenkel 
der  Kranznaht  in  der  Richtung  der  Conjugata,  während  ich  nach  links  die  Lambda- 
naht nicht  mehr  erreichen  konnte. 

Eine  Viertelstunde  später  zerrissen  die  Eihäute  mit  reichlichem  Wasserabfluis, 
der  sich  während  der  folgenden  Wehen  stossweise  wiederholte.  Doch  fand  ich  lun 
8V2  Uli'  N.  den  Uterus  zwar  erheblich  schlanker,  aber  nicht  völlig  wasserleer.  Der 
Kopf  ragte  mit  dem  yorliegenden  Segment  in  den  Beckeneingang  hinein,  drückte 
aber  noch  nicht  auf  den  gegen  6  cm  weiten,  dehnbaren  Muttermund.  Das  Hinter- 
haupt stand  wieder,  wie  'zu  Anfang  der  Geburt,  tief,  die  Mündung  des  I>ambda- 
winkels  nach  links  und  ein  wenig  nach  vom  gerichtet;  es  war  stark  unter  die 
Scheitelbeine  gepresst.  Die  Kopfgeschwulst  verdeckte  die  Pfeilnaht  nach  der  grossen 
Fontanelle  zu,  die  Fontanelle  selbst  konnte  ich  nicht  erreichen.  Das  linke  Scheitel- 
bein lag,  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Pfeilnaht  entfernt,  dem  Promontorium 
nur  lose  auf,  anscheinend  an  einem  höher  gelegenen  Puncte  festgehalten. 

In  dieser  Stellung  rückte  der  Kopf,  unter  häufigen,  bald  schwächeren,  bald 
stärkeren  Wehen  den  Muttermund  eröffnend,  mit  zunehmender  Anschwellung  seiner 
Integumente  langsam  tiefer  in  das  Becken  herab.  Um  10  U.  N.  war  das  Promon- 
torium dem  Finger  noch  zugänglich;  etwas  später  nicht  mehr.  Der  Herzschlag 
der  Frucht  blieb  kräftig,  doch  wurde  er  öfters  unregelmässig  und  durch  die  Wehe 
sehr  verlangsamt.  Meconium  ging  nicht  ab.  Die  starke  Spannung  des  Mutter- 
mundes während  der  Wehe  rief  einige  Male  Erbrechen  hervor.  Um  IIV2  Uhr  N» 
war  der  Muttermund  beinahe  verschwunden ,  der  Kopf  in  derselben  Stellung,  die 
kleine  Fontanelle  eben  links  von  der  Mittellinie,  die  Mündung  des  LambdawinkeU 
dem  eirunden  Loche  zugewandt,  die  Stirn  noch  völlig  über  dem  Beckeneingange, 
während  die  Kopfgeschwulst  fast  den  Beckenboden  berührte.  Beim  Beginn  der 
Wehe  fühlte  ich  bisweilen  eine  zuckende  Bewegung  am  Kopfe  (Inspiration?:.  Ich 
legte  die  Zange  im  2.  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  an;  neben  den  Löffeln 
entleerte  sich  eine  grünlich-braungelbe  Flüssigkeit  aus  dem  Uterus.  Mit  einigen 
Tractionen  förderte  ich  den  Kopf  zu  Tage  und  zog,  da  die  Wehen  ausblieben,  den 
Rumpf  an  der  Achsel  langsam  hervor.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Das  Kind  war  scheintodt,  die  Luftwege  mit  aspirirter  Flüssigkeit  erfüllt,  doch 
wurde  es  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  bald  belebt.  Es  war  männlichen  Ge- 
schlechts, 3750  g  schwer  und  54,8  cm  lang.  Eine  starke  Kopfgeschwulst  nahm  die 
Gegend  der  kleinen  Fontanelle  ein.  Die  linke  Schädelseite  war  abgeflacht,  beson- 
ders das  Stirnbein ;  die  Spur  der  Zangenlöffel  auf  beiden  Scheitelbeinen  bis  zu  den 
Schläfen  sichtbar.  Kopfdurchmesser:  querer  9,0cm,  gerader  12,0cm.  Am  anderen 
Tage  maass  jener  4  mm  mehr. 

Das  Kind  blieb  gesund.  Auch  die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  Am 
23.  August  wurden  beide  entlassen. 

Das  tiefere  Herabtreten  des  Vorderhauptes  in  der  Eröfinungs- 
periode  war  offenbar  durch  eine  Schieflage  des  Uterus  nach  rechts  be- 
dingt, deren  Vorhandensein  sich  durch  die  Richtung  der  Muttermunds- 
axe  kund  gab.  Wenn  ich  nicht  suchte,  ihm  durch  eine  Lagerung  der 
Kreissenden  auf  die  entgegengesetzte  Seite  zu  begegnen ,  so  hatte  dies 
darin  seinen  Grund ,  dass  ich ,  bezüglich  des  Geburtsmechanismus  bei 
dieser  Beckenform,  damals  der  Michaelis^schen  Auffassung  folgend, 
den  Vorantritt  des  Hinderhauptes  noch  nicht  für  so  wünschenswerth 
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hielt,  als  eine  spätere  Erfahrung  mich  erkennen  lehrte.  Uebrigens  war 
der  Kopf  in  dieser  weniger  günstigen  Haltung  nicht  £xirt  y  so  dass  bei 
seinem  weiteren  Vorrücken  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  die  Gestalt 
des  Heckenringes  ihren  rectificirenden  Einfiuss  geltend  machen  konnte. 
Die  Anlegung  der  Zange  halte  ich  bei  dieser  Beckenform  bei 
massiger  Beschränkung  in  der  Conjugata  und  massiger  Abflachung  der 
Seitenwände,  ebenso  wie  bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten 
Hecken  für  erlaubt ,  wenn  bei  schräger  Stellung  des  Kopfes  mit  tief  ge- 
senktem Hinterhaupte  die  Stirn  auch  noch  vöDig  über  dem  Becken- 
eingange steht.  Die  starke  Abplattung  des  linken  Stirnbeins  durch  das 
Promontorium  in  diesem  Falle  beweist,  dass  der  Kopf  sich  in  der  über 
beide  Scheitelbeine  angelegten  Zange ,  schon  vor  seinem  völligen  Ein- 
tritt, in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckens  gedreht  hatte. 

Beobachtung  86. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata Vera  von  8,1  cm.  Erste  Geburt.  Hin-  und  Herpendeln  des  Kopfes 
auf  dem  Beckeneingange.  Bleibend  hoher  Kopfstand.  Betraction  des 
Muttermundes.  Zange.  Vorzeitige  Drehung  d^s  Kopfes  in  derselben. 
Sterbendes  Kind.  Eindruck  imd  Bruch  des  hinterwärts  gelegenen 
Stirnbeins.  Durchquetschung  der  mütterlichen  Cervix  und  septische 
Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Nr.  6186.     S ,    eine  mittelgrosse,    gut  genährte  Erstgebärende  von 

25  Jahren,  wusste,  dass  sie  an  Krücken  gehen  gelernt  hatte,  aber  nicht  in  welchem 
Alter  und  behauptete  im  Uebrigen  als  Sind  gesund  gewesen  zu  sein.  Die  Men- 
struation war  im  17.  Jahre  eingetreten,  immer  aber  unregelmässig  und  hatte  sich 
zuletzt  am  16.  December  1857  gezeigt.  Kindesbewegungen  woUte  die  Schwangere 
erst  in  der  2.  Hälfte  des  Juni  1858  gefühlt  haben. 

Die  am  26.  September  1858,  wenige  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  in  die  An- 
stalt, von  mir  angestellte  Untersuchung  ergab  folgendes :  Knochenbau  derb ;  Beine 
kurz,  die  Unterschenkel  wenig  nach  aussen,  mehr  nach  vom  gekrümmt;  in  der 
unteren  Dorsalgegend  eine  schwache  Scoliose  mit  der  Convezität  nach  rechts,  durch 
eine  schwächere  mit  der  Convexität  nach  links  in  der  Lendehgegend  compensirt; 
diese  stark  eingezogen ;  die  Darmbeinschaufeln  flach ,  nach  vorn  klaffend ;  das 
Becken  stark,  die  vordere  Beckenwand  massig  geneigt;  das  Kreuzbein  in  seiner 
oberen  Hälfte  stark  geneig^t,  das  Promontorium  scharf  in  das  niedrige  Becken  hinein 
vorspringend. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,9cm,  Cr.  II.  28,9cm,  D.  B.  18,0cm,  Conj.  diag.  9,9cm.  Ich  schätzte 
die  Conj.  v.  auf  8,1cm. 

Die  spätere  Untersuchung  des  trockenen  Beckens  zeigte,  dass  diese  Annahme 
richtig  war,  obwohl  ich  die  Conj.  diag.  um  3  mm  zu  hoch  gemessen  hatte.  Die  — 
sonst  nicht  schwer  erkennbare  —  Abflachung  der  Seitenwände  hatte  ich  übersehen, 
da  ich  noch  nicht  gewohnt  war,  wie  später,  regelmässig  den  ganzen  Beckenring, 
so  weit  möglich,  abzutasten,  und  nach  der  Grösse  der  äusseren  Quermaasse  eine 
Beschränkung  des  Beckens  in  dieser  Bichtung  nicht  erwartete.  Bei  der  Geburt 
selbst  konnte  ich  einer  nothwendigen  Reise  wegen  nicht  zugegen  sein.  Der  Becken- 
eingang hat  eine  keilförmige  Gestalt,  mit  geringem  Einsprung  des  Promontorium, 
schärferer  Zuspitzung  nach  vorn.  Die  Neigung  der  Eingangsebene  ist  infolge  der 
Depression  der  Kreuzbeinbasis,  resp.  der  Erhebung  der  vorderen  Beckenwand  ge- 
ring. Das  Kreuzbein  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  der  Länge,  wie  der  Quere  nach 
abgeplattet,   oder  selbst  leicht  convex,    von  der  Mitte  des  3.  Wirbels  ab  mit  deut- 


4gS  ^^-  ^^^^^  ^^^  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

lieber  Einknickung  etwas  starker,  als  gewöhnlich  nach  Tom  abgebogen.  Der  Sdiam- 
bogfen  ist  weit.     Die  Maasse  des  trockenen  Beckens  sind : 

Becken eingang :  Conj.  t.  8,1cm,  Diam.  transv.  12,7  cm,  Diam.  obliq.  dextr. 
11,5  cm,  sin.  11,4  cm,  Dist.  sacro-pectinca  dextr.  6,5 — 6  cm,  sinistr.  6,8 — 9  cm, 

Beckenhöhle:  Diam.  recta  12,2cm,  Diam.  transv.  11,0 cm,  Dist  spin.  iseh. 
9,7  cm. 

Beckenausgang:  Diam.  rect  (sur  Kreuibeinspitse]  12,1cm,  Diam.  tnuiST. 
12,0cm  (s.  Litsmann  die  Formen  des  Beckens  Tab.  G.  Nr.  2). 

Leider  war  die  Zeit  zur  Einleitung  einer  Frühgeburt,  die  hier  indicirt  ge- 
wesen wäre,  bereits  verstrichen.  Die  Schwangere  empfand  schon  seit  mehreren 
Tagen  zeitweilig  schwache  Wehen.  Die  Wandungen  des  bei  mittlerem  Wasser- 
gehalt regelmässig  geformten,  etwas  nach  rechts  vorüberhängenden  Uterus  ersehienen 
bei  der  Untersuchung  leicht  gespannt;  die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diago- 
nale, die  Kückenfläche  nach  links  gewandt  Der  Muttermund  war  für  den  Finger 
durchgängig,  der  Cervicalcanal  erweiterte  sich  trichterförmig  nach  oben,  der  Kopf 
lag ,  von  den  schlaffen  Eihäuten  überzogen ,  schwer  beweglich  auf  dem  Becken- 
eingange, die  Bedeckungen  leicht  geschwollen;  in  der  rechten  Beckenseite  fühlte 
ich  der  Conjugata  parallel  eine  Naht,  wahrscheinlich  den  rechten  Schenkel  der 
Kranznaht.    Es  wurde  der  Schwangeren  ein  Suspensorium  angelegt 

Die  Nacht  verging  schlaflos  unter  schwachen  Wehen,  und  um  7  Uhr  V. 
i27.  September)  wurde  die  Kreissendc  aufs  Geburtsbett  gebracht  Die  Wehen 
kamen  zwar  ziemlich  häufig,  waren  aber  nur  von  kurzer  Dauer  und  bei  massi- 
ger Schmerzhaftigkeit  wenig  energisch.  Der  durch  die  Binde  zurückgehaltene, 
jetzt  etwas  mehr  nach  links  geneigte  Uterus  erschlaffte  in  der  Wehenpause  noch 
vollständig.  Das  trichterförmig  und  schlaff  in  die  Scheide  herabhängende  untere 
Uterinsegment  wurde  während  der  Wehe  durch  die  beträchtlich  gefüllte  Fruchiblaie 
massig  gespannt  Der  lose  Stand  des  Kopfes  in  der  Wehenpause  und  die  Span- 
nung der  Fruchtblase  während  der  Wehe  Hessen  die  Kopfstellung  nicht  genau  er- 
kennen. Aeusserlich  prominirte  die  Stirn  über  dem  rechten  Schambeinast  Eine 
in  der  vorderen  Hälfte  des  Beckeneingangs  ein  wenig  schräg  von  links  und  vom 
nach  rechts  und  hinten  verlaufende  Naht  musste  für  die  Pfeilnaht  gehalten  wer- 
den; sie  war  zum  Theil  durch  die  schon  ziemlich  bedeutende  Anschwellung  der 
Kopfhaut  verdeckt  und  schien  nach  links  zur  kleinen  Fontanelle  zu  führen.  Das 
mit  einem  Finger  leicht  erreichbare  Promontorium  war  noch  völlig  frei.  Die  Unke 
Seitenfläche  des  Kopfes  lag  der  oberen  Hälfte  des  letzten  Lendenwirbels  auf.  Or- 
dination: Rückenlage  mit  Neigung  nach  rechts. 

Die  Wehen  verstärkten  sich  im  Laufe  des  Tages  nur  wenig,  und  die  Erweite- 
rung des  Muttennundes  machte  sehr  langsame  Fortschritte.  Je  nach  der  Lage  der 
Kreissenden,  neigte  sich  der  Uterus  bald  ganz  auf  die  rechte,  bald  auf  die  linke 
Seite,  und  damit  wechselte  die  Haltung  des  Kopfes  über  dem  Becken,  indem  bald 
von  rechts  her  die  Stirn  sich  herabsenkte  und  die  Kranznaht  bis  in  die  Conjugata 
nach  links  herüberwich,  bald  wieder  das  Vorderhaupt  nach  rechts  über  den  Becken- 
rand emporstieg,  und  die  kleine  Fontanelle  hinter  dem  linken  Schambeinast  fühl- 
bar wurde.  Dabei  blieb  die  Pfeünaht  der  Schoossfuge  näher,  als  dem  Promon- 
torium. 

'  Von  12  Uhr  N.  an  wurde  die  Kreissende  angehalten,   streng  die  Rückenlage 
I  zu  beobachten.  Infolge  derselben  fand  man  um  1  Uhr  N.  den  Uterus  median  gelagert, 

'  die  Stirn  äusserlich  nicht  mehr  so  vorspringend,  wie  am  Morgen.   Der  Muttermund 

I  war   durch   die  während   der  Wehe    stark  gespannte  Fruchtblase  bis  auf  4  cm  im 

f  Durchmesser  erweitert;  in  der  Wehenpause  wich  immer  noch  der  grösste  Theil  des 

I  Fruchtwassers  in  die  Uterushöhle  zurück.    Die  Pfeilnaht   hatte  sich  ganz  von  der 

I  Schoossfuge   entfernt;    die   rechte   Schädelseite   deckte  jetzt   den   Beckeneingang, 

Eben  rechts  von  der  Conjugata  und  derselben  parallel  fühlte  man  den  rechten 
Schenkel  der  Kranznaht,  den  man  nach  hinten  bis  zur  grossen  Fontanelle  verfol- 
gen konnte;  das  rechte  Stirnbein  war  in  der  Kranznaht  niedergedrückt;  die 
Bedeckungen  des  vorliegenden  Schädelabschnitts  nicht  geschwollen« 

Obwohl  bei  fortgesetzter  Rückenlage  der  Kreissenden  der  Uterus  seine  me- 
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diane  Stellung  behauptet  hatte,  so  zeigte  es  sich  doch  bei  einer  um  6  Uhr  N. 
wiederholten  Untersuchung,  dass  die  Haltung  des  Kopfes  inzwischen  eine  andere 
geworden,  die  Stirn  wieder  nach  rechts  emporgewichen  war.  Bei  jetzt  nahezu 
6  cm  weitem  Muttermunde  fühlte  man  im  linken  hinteren  Quadranten  des  Becken- 
eingangs die  kleine  Fontanelle,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  niclit  gerade  zur 
Seite*,  sondern  etwas  nach  vom  gewandt,  und  konnte  von  da  aus  nach  rechts  bis 
in  die  Gegend  des  Promontorium,  das  mit  seinem  scharfen  Rande  noch  frei  in's 
Becken  vorsprang,  etwa  ein  Drittheil  der  Pfeilnaht,  dagegen  nach  vom  in  beträcht- 
licher Ausdehnung  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht  bestreichen.  Das  Hinter- 
hauptsbein war  in  derselben  unter  das  Scheitelbein  geschoben,  während  in  der 
Pfeilnaht  beide  Scheitelbeine  au  niveau  standen.  Auf  dem  vorliegenden  Theil  des 
Scheitels  war  die  Anschwellung  der  Kopfhaut  wieder  fühlbar. 

Eine  Viertelstunde  später  zerrissen  während  einer  Wehe  die  Eihäute,  unter 
Abfluss  einer  massigen  Menge  Fruchtwassers.  Die  Wehen  wurden  hiemach  etwas 
kräftiger.  Um  8  Uhr  N.  war  der  Muttermund  gegen  8  cm  weit  geöffnet,  ein  wenig 
in  die  Quere  gezogen,  der  Kopf  in  der  früheren  Stellung  fester  auf  das  Becken 
gepresst,  die  Kopfbedeckungen  erheblich  stärker  geschwollen.  Die  Pfeilnaht  liess 
sich  hart  am  letzten  Lendenwirbel  vorüber  nach  rechts  verfolgen,  doch  wurde  die 
grosse  Fontanelle  nicht  erreicht.  Das  Hinterhauptsbein  war  unter  beide  Scheitel- 
beine geschoben,  das  linke  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt,  der  scharfe 
Rand  des  Promontorium  noch  immer  frei.  Ordination:  Rückenlage  mit  leichter 
Neigung  nach  rechts. 

Die  Wehen  blieben  kurz  und  ohne  Drang,  obwohl,  dem  Gefühle  nach  zu  ur- 
theilen,  die  Wandungen  des  Uterus  sich  mit  beträchtlicher  Energie  contrahirten« 
Er  enthielt  noch  ziemlich  viel  Fruchtwasser.  Fötalpuls  constant  132.  Um  11  Uhr 
N.  begannen  die  etwas  geschwollenen  Ränder  des  Muttermundes  von  der  zuneh- 
menden Kopfgeschwulst  gedrückt  zu  werden.  Auch  schien  das  linke  Scheitelbein 
in  der  Pfeilnaht  etwas  stärker  deprimirt.  Im  Uebrigen  war  der  Kopfstand  noch 
derselbe,  wie  um  8  Uhr  N. 

Die  Nacht  verging  unter  uner^ebigen,  nur  zeitweilig  etwas  kräftigeren  We- 
hen. Um  2  Uhr  V.  (28.  September)  begann  Meconium  abzugehen.  Der  Fötalpuls, 
obwohl  deutlich  vernehmbar,  wechselte  in  seiner  Frequenz,  120  bis  144.  Um  6  Uhr 
V.  hörten  die  Wehen  fast  gänzlich  auf,  und  die  Kreissende  schlief  ein  wenig.  Der 
Kopf  stand  loser,  als  vorher  auf  dem  Beckeneingange,  man  fühlte  rechts  die  Kranz- 
naht; links  die  Lambdanaht  nicht  mehr. 

Zufällige  Hindemisse  verzögerten  die  Hilfe  bis  9  Uhr  V.,  der  Uterus  war  jetzt 
fast  wasserleer  und  eng  um  die  Frucht  zusammengezogen,  sehr  beweglich  im  Bauch- 
raum, die  rechte  Kante  gegen  Dmck  empfindlich.  Fötalpuls  132.  Eine  pralle 
Kopfgeschwulst  ragte  tief  in  das  Becken  hinein,  der  Muttermund  war  bis  auf  einen 
schmalen  Saum  ringsum  retrahirt.  Das  rechte  Scheitelbein  deckte  den  Eingang; 
man  erkannte  links  die  Lambda-,  rechts  die  Kranznaht,  die  kleine  Fontanelle  in 
der  Eingangsebene,  mit  der  Mündung  des  Lambdawinkels  etwas  nach  vom  sehend, 
die  grosse  Fontanelle  nicht  zu  erreichen,  die  Stim  also  und  der  grössere  Theil  des 
Hinterhauptes  noch  völlig  über  dem  Becken.  Dennoch  drängte  die  mit  der  Re- 
traction  des  Muttermundes  nahe  rückende  Gefahr  einer  Zerreissung  des  Scheiden- 
gewölbes zur  Beendigung  der  Geburt.  Trotz  des  ungünstigen  Kopfstandes  gab  der 
noch  deutlich  hörbare  Fötalpuls  far  die  Wahl  der  Zange  den  Ausschlag.  Die 
Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen  und,  nachdem  mit  dem  Katheter 
aus  der  hochstehenden  Harnblase  beinahe  200  g  eines  blutigen  Harnes  entleert 
waren,  die  Zange  ohne  Mühe  im  Querdurchmesser  des  Beckens  angelegt.  Indess 
fasste  sie  den  Kopf  nicht  genau  in  seinem  geraden  Durchmesser,  sondern  ein  wenig 
schräg,  über  die  linke  Seite  des  Hinterhaupts  und  die  rechte  Seite  der  Stim.  Die 
Wehen  waren  wieder  etwas  kräftiger  geworden.  Die  Tractionen  wurden  nur  wäh- 
rend derselben  in  Zwischenräumen  von  etwa  5  Minuten  ausgeführt.  Schon  bei  der 
ersten  Traction  drehte  sich  das  Hinterhaupt  ein  wenig  mehr  nach  vom,  indem  es 
zugleich  um  ein  Geringes  tiefer  herabtrat.  Diese  Wirkungen  der  Zange  verstärkten 
9ich  bei  jeder  folgenden  Traction.    Sehr  bald  begann  die  Placenta  sich  zu  lösen, 
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die  Blutung  wurde  nach  jeder  Traction  stärker  und  suletzt  nicht  ganz  unerheblich. 
Nach  der  4.  Traction  war  der  Fötalpuls  auf  120  gesunken.  Mit  der  8.  Traction 
glitt  der  Kopf  mit  einem  geräuschvollen  Ruck  über  das  Promontorium  und  wurde 
nun,  ohne  besondere  Kücksicht  auf  den  Damm,  in  der  Hoffnung  das  Kind  noch 
zu  retten,  rasch  entwickelt.  Die  hochstehenden  Schultern  mussten  extrahirt  werden. 
Die  Naehgeburtsperiode  yerlief  normal.  Ein  kleiner  oberflächlicher  Dammriss  wurde 
durch  3  Serres  fines  vereinigt 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3250  g  schwer  und  52,2  cm  lang,  war  bleich,  mit 
Meconium  und  Blut  besudelt,  liess  noch  einen  langsamen  Pulsschlag  —  etwa  60 
in  der  Minute  —  am  Nabel  wahrnehmen,  starb  aber,  ohne  einen  Athemzug  gethan 
zu  haben.  Der  Kopf  war  sehr  geschwollen,  die  linke  Seite  beträchtlich  abgeflacht, 
auf  dem  linken  Stirnbein  zeigte  sich  der  gefürchtete  Eindruck,  über  dem  linken 
Scheitelbeinhöcker  war  die  Haut  im  Umfange  eines  Fünfpfennigstücks  stark  ge- 
quetscht (Druckspur  vom  letzten  Lendenwirbel) .  Kopfdurchmesser:  querer  9,02cm, 
gerader  12,0  cm. 

Autopsie  an  demselben  Tage:  Seröse  Infiltration  des  Bindegewebes  unter  der 
Galea  auf  dem  Hinterhaupt.  Ein  grösseres  flaches  Blutextravasat  unter  dem  Pe- 
riost des  rechten  Scheitelbeins,  kleinere  unter  dem  Periost  des  eingedrückten  lin- 
ken Stirnbeins.  Der  Eindruck  läuft  der  Stimnaht  parallel  über  das  ganzlich  ein- 
gebogene Tuber  herab  und  endet  ca.  1  cm  über  dem  oberen  Orbitalrande,  wo  der 
Knochen,  diesem  parallel,  scharfwinklig  geknickt  und  zugleich  gebrochen  ist  Ein 
zweiter,  beinahe  IV2  c™  langer  Bruch  geht  von  der  Kranznaht  durch  das  Stirnbein 
nach  vom.  In  den  mittleren  Schädelgruben  und  auf  dem  Tentorium  cerebelli 
schwarze,  halbfiüssige  Blutgerinnsel,  weniger  in  den  hinteren  Schädelgruben.  Unter 
der  Dura  mater  der  linken  Orbitalplatte  kleine  Blutergüsse,  die  Platte  selbst  in 
der  Richtung  des  Orbitalrandes  gebrochen.  —  Kleine  Blutextravasate  im  Binde- 
gewebe und  der  Muskulatur  des  Halses  und  der  Brust  Der  linke  M.  stemoclei- 
domastoideus  in  seiner  ganzen  Länge  von  Blutextravasaten  durchsetzt  —  In  den 
Choanen,  im  Pharynx,  im  Larynx  und  der  Trachea  ein  zäher,  durch  Meconium 
gefärbter  Schleim,  der  sich  bis  in  die  Bronchien  fortsetzt  Lungen  fötaL  Hen 
normal  —  Im  Magen  der  gleiche  Inhalt,  wie  in  den  Luftwegen.  Der  Dann  von 
Meconium  grösstentheils  entleert  Die  Baucheingeweide  massig  bluthaltig,  ohne 
Extravasate.  Starker  Hamsäureinfarct  in  beiden  Nieren.  In  der  Harnblase  etwa 
15  g  Urins. 

Die  Wöchnerin  schlief  nach  der  Geburt  während  des  Tages  und  in  den  ersten 
Stunden  der  Nacht  ziemlich  viel.  Um  11  Uhr  N.  erwachte  sie  mit  galUgem  Er- 
brechen. Damach  ein  halbstündiger  Frost;  Schmerzen  im  Unterleibe,  besonders 
rechts.  Eine  Dosis  Morphium  und  Cataplasmen  bewirkten  Linderung.  Am  an- 
deren Vormittage  wiederholte  sich  der  Frost,  von  Hitze  gefolgt;  Puls  120.  Abends: 
Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  über  der  Schoossfuge  und  dem  rechten  Scham- 
beinast gegen  Druck  empfindlich;  Lochien  normal;  Haut  warm  und  feucht,  Durst 
massig,  Puls  96  (Blutegel;  Morphium).  Die  Schmerzen  legten  sich,  aber  im 
Uebrigen  verschlechterte  sich  der  Zustand.  Bei  fortbestehendem  Meteorismus  Stuhl 
angehalten,  Hamexcretion  erschwert.  Am  5.  Tage  Urin  stark  eiweisshaltig.  Die 
Kranke  coUabirte  sichtlich;  der  Puls  wurde  kleiner  und  frequenter;  die  Aus- 
leerungen erfolgten  unwillkürlich;  einmaliges  Erbrechen;  die  Nächte  wurden  un- 
mhiger,  das  Bewusstsein  getrübt ;  trockene  Zunge,  Herpes  labialis,  und  am  7.  Tage 
trat  der  Tod  ein. 

Autopsie  17  Stunden  p.  m.:  Schädelhöhle  nicht  geöffnet  In  der  Brusthöhle 
ausser  einer  alten  Verwachsung  der  rechten  Lunge  mit  der  Bmstwand  und  Oedem 
beider  unteren  Lungenlappen  nichts  Abnormes.  —  Leib  meteoristisch  aufgetrieben. 
Das  Peritoneum  zeigt  am  Dünndarm  stellenweise  capilläre  Injection  und  hier  wie 
am  Cöcum  und  an  der  Aussenfläche  des  Uterus  dünne  faserstoffige  Belege,  die  in 
der  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes  an  Dicke  und  Festigkeit  zunehmen.  —  Müz 
vergröseert,  breiweich,  massig  blutreich.  Leber  normal.  Der  Magen  von  dunkel- 
braunem Inhalt  erfüllt,  seine  Schleimhaut  intensiv  geröthet  und  geschwollen. 
Dünndarm  nicht  geö£bet.    Mesenterialdrüsen  bohnengross  geschwollen.    Im  Dick- 
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darm  feste  Kothballen  und  eine  hellbraune  Flassigkeit  in  reichlicher  Menge. 
Rectum  gesund.  —  Linke  Niere  sehr  blutreich  und  um  das  Doppelte  vergrössert; 
auf  der  Schnittfläche  helle,  keilförmige  Infiltrate  mit  scharfer  Grenze.  Rechte 
Niere  und  Harnleiter  normal.  In  der  Harnblase  am  Collum  erbsengrosse  submu- 
cose  Blutextravasate.  —  Uterus  mehr  als  faustgross.  In  der  hinteren  Wand  der 
Cervix,  dem  Promontorium  gegenüber,  eine  trichterförmige  Lücke  von  rundlicher 
Form,  die  an  der  Innenflache  reichlich  2,5  cm,  am  serösen  Ueberzuge  reichlich  1  cm 
im  Durchmesser  hält.  Die  innere  Flache  der  Uterushöhle,  namentlich  in  ihrem 
unteren  Theile,  geröthet  und  mit  adhärirenden  Gerinnseln  und  dünnem  croupösem 
Exsudate  belegt.  Nach  oben  und  links  von  der  Perforation  ist  die  Schleinihaut, 
etwa  in  der  Länge  von  4  cm,  eingerissen  und  eine  Strecke  weit  von  der  Muscu- 
laris  abgelöst.  Die  Gefässe  des  Uterus  normal  In  der  Wand  der  Scheide  linker- 
seits fibrinöse  Auflagerung  nebst  Infiltration  des  submucöscn  Bindegewebes  und 
kleinen  Blutextrayasaten. 

Wie  schon  bemerkt,  wäre  in  diesem  Falle  die  Einleitung  einer 
Frühgeburt  indicirt  gewesen.  Ein  ansgetragenes  Kind  konnte  jeden- 
falls nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  kleinem  und 
compressiblen  Kopfe  in  günstiger  Stellung  und  Haltung  und  wirksamen 
Wehen,  unverkleinert  das  Becken  passiren,  und  auch  dann  nicht  ohne 
die  Gefahr  einer  mehr  oder  minder  bedeutenden  Quetschung  der 
mütterlichen  Geburtstheile.  Von  diesem  Standpunct  aus  war  es  von 
vom  herein  ein  verhängnissvoller  Fehler ,  dass  die  Beschränkung  des 
Beckens  in  querer  Richtung  nicht  erkannt  war,  und  dass  man  deshalb 
versäumte,  durch  Lagerung  der  Kreissenden  den  unter  diesen  Umstän- 
den 80  wünschenswerthen  Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte 
voran  herbeizuführen.  Ob  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse,  die  sich 
unmittelbar  nach  dem  Blasensprunge  hätte  bewerkstelligen  lassen,  das 
Kind  erhalten  sein  würde ,  lässt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit 
sagen;  gewiss  aber  hätte  die  Extraction  des  nicht  besonders  grossen 
Kopfes ,  bei  einigermaassen  günstiger  Haltung ,  weniger  Zeit  in  An- 
sprach genommen,  und  das  Geburtstrauma  wäxe  ein  geringeres  ge- 
blieben. Nachdem  man  sich  aber  für  die  Schädelgeburt  entschieden 
hatte ,  wurde  unglücklicherweise  die  operative  Hilfe  zu  lange  hinaus- 
geschoben und  dann  nicht  in  richtiger,  den  Umständen  entsprechender 
Weise  geleistet.  Denn  die  Zange  konnte,  wenn  sie  es  überhaupt  bei  so 
ungünstigem  Kopfstande  —  was  ich  bezweifle  —  vermocht  hätte,  j  etzt 
das  offenbar  schon  tief  asphyctische  Kind  nicht  mehr  retten ;  der  blutige 
Harn  bewies ,  in  welchem  Grade  die  mütterlichen  Weichtheile  bereits 
durch  den  Druck  gelitten  hatten  ;  so  war  allein  die  Perforation  indicirt, 
durch  welche,  wenn  sie  früherzür  Ausführung  gelangt  wäre,  der  tödt- 
liche  Ausgang  von  der  Mutter  vielleicht  noch  hätte  abgewandt  werden 
können. 

Ich  habe  nachträglich  noch  an  dem  trockenen  Becken  einige  Ver- 
suche mit  skeletirten  Kindesschädeln  angestellt.  Der  Schädel  eines 
ausgetragenen  Kindes  von  mittlerem  Umfange  kann  in  unveränder- 
ter Grösse  und  Form,  weder  als  vorangehender,  noch  als  nachfolgen- 
der Theil  den  Eingang  passiren,  indem  ihm  in  jeder  Stellung  und  Hal- 
tung die  Enge  der  Conjugata  sowohl ,  als  der  Distantia  sacro-pectinea 
einen  unüberwindlichen  Widerstand  entgegensetzt.    Dagegen  lässt  sich 
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der  kleinere  Schädel  eines  in  der  35.  Schwangerschaftswoche  geborenen 
Kindes,  aber  auch  dieser  nur  in  einer  bestimmten  Haltung,  nicht  allzu- 
schwer durch  das  Becken  führen :  nämlich  als  vorangehender  Theil  mit 
gesenktem  Hinterhaupt  am  leichtesten  schräg  mit  Yorantritt  der  nach 
vom  gelegenen  Seite,  so  dass  der  biparietale  Durchmesser  in  einen  der 
schiefen  Beckendurchmesser,  und  ein  dem  bitemporalen  näher  gelegener 
schräger  Durchmesser  in  die  Conjugata  fällt,  während  ein  Durchmesser, 
der  von  dem  vorderen  Abschnitt  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
beins zur  Spitze  des  Hinterhauptsbeines  geht,  in  die  Distantia  sacro- 
pectinea  dieser  Seite  eintritt.  Doch  findet,  die  gleiche  Haltung  voraus- 
gesetzt.  auch  in  querer  SteUung,  bei  einem  gleichmässigen  Vorrücken 
beider  Schädelseiten,  der  biparietale  Durchmesser  in  der  Conjugata 
Platz.  Als  nachfolgender  Theil  passirt  derselbe  Schädel  das  Becken 
natürlich  nur  mit  gesenktem  Kinn,  und  ebenfalls  etwas  leichter  in 
schräger ,  als  in  querer  Stellung.  Freilich  sind  diese  Versuche  insofern 
nicht  ganz  beweisend,  als  der  skeletirte,  zwar  an  sich  kleinere  Schädel 
der  Elasticität  und  Nachgiebigkeit  entbehrt ,  vermöge  deren  der  Kopf 
des  betreffenden  Kindes  unter  der  Geburt  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
noch  sich  der  Form  des  Beckens  hätte  anpassen  können. 


Beobachtung  87. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata Vera  von  7,9cm.  Erste  Geburt.  Erschwerter  Eintritt  des  Kopfes 
in's  Becken.  Betraction  des  Muttermundes.  Beginnende  Metritis,  Be- 
klemmungen und  Irrereden  der  Kreissenden.  Zange.  Leicht  schein- 
todtes  Kind.  Druckspuren  vom  Promontorium  und  vom  Seitenrande 
des  Beckens.  Erkrankung  der  Mutter.  Genesung.  —  Zweite  Geburt. 
Retraction  des  Muttermundes  vor  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Ruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  Austritt  des  Kindes  in  die 
Bauchhöhle.  Wendung  auf  einen  Fuss  und  Extraction.  Kind  todt. 
Genesung  der  Mutter.  —  Dritte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt.  Uebergang  der  Schädel-  in  Schulterlage.  Wendung  auf 
einen  Fuss  und  Extraction  eines  leicht  scheintodten  Kindes.  Druek- 
spur  vom  Promontorium.  Tod  der  Mutter,  infolge  einer  Ruptur  der 
Scheidennarbe  mit  secundärer  Abscessbildung,  an  Pyämie. 

Nr.  5122.    Frau  Z  . . . .  geb.  St aus  Kiel,  wurde  luerst  im  Januar 

1851  als  Erstgeschwängerte,  damals  noch  unverheirathet,  in  die  Anstalt  aufge> 
nommen.  Sie  war  29  Jahre  alt,  Yon  kleiner,  untersetzter  Statur  und  wollte  als 
Kind  zwar  kränklich,  aber  nicht  rhachitisch  gewesen  sein  und  rechtzeitig  gehen 
gelernt  haben.  Ihre  Mutter  hatte  8mal  leicht  geboren;  auch  3  ihrer  Schwestern 
hatten  glückliche  Geburten  gehabt.  Die  Regeln  waren  zuletzt  in  der  Mitte  Mai's 
1850  erschienen,  schwächer,  als  sonst.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen 
gefohlt,  wusste  die  Schwangere  nicht  zu  sagen. 

Sie  hatte  einen  mittelstarken  Knochenbau  und  gerade  Beine,  mit  sehr  ent- 
wickelter Musculatur.  Das  Becken  trug  entschiedene  Merkmale  überstandener 
Rhachitis  an  sich.  Die  kleinen  Darmbeinschaufeln  lagen  weit  zurück,  der  grösste 
Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr  nahe.  Die  Lendengegend  war  tief  eingezogen 
und   die  Rima  ani  klaffte  so  stark,   dass  bei  aufrechter  Stellung  die  Afteröffiiung 
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fast  frei  zu  Tage  lag.  £ine  geringe  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule  |mit  der  Con- 
vexität  nach  rechts  wurde  durch  eine  st&rkere  Scoliose  des  Kreuzbeins  mit  der 
Conyexitat  nach  links  eompensirt  Beckenneigung  stark;  Schoossfiige  nicht  hoch, 
wenig  geneigt,  mit  wulstig  in  das  Beckenlumen  vorspringendem  Knorpel;  Kreuz- 
bein kurz,  sehr  geneigt,  Promontorium  tiefstehend,  nach  rechts  gekehrt 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  25,3cm,  CIL  27,4cm,  D.  B.  17,6cm,  Conj.  diag.  9,7cm. 

Die  Conj.  y.  schätzte  ich  auf  8  cm,  oder  etwas  darüber.  Die  Kleinheit  der 
äusseren  Quermaasse  machte  eine  Beschränkung  des  Beckens  auch  in  dieser  Rich- 
tung wahrscheinlich.  Die  spätere  Messung  des  frischen  Beckens  in  der  Leiche 
ergab: 

Vom  oberen  Schoossfugenrande  zum  oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbels 
8,8  cm.     Conj.  v.  7,9  cm.    Diam.  transv.  intr.  12,1  cm. 

Der  Eintritt  der  Geburt  verzögerte  sieh  bis  zum  23.  März.  Die  Tages  vorher 
leise  begonnenen  Wehen  waren  gegen  Morgen  stärker  geworden.  Als  ich  um 
9  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  kamen  sie  ziemlich  häufig,  anscheinend  regelmässig, 
mit  lebhaftem  Schmerzgefühl  im  Kreuze,  jedoch  völlig  freien  LitervaUen.  Der 
durch  die  Binde  gehaltene,  dreieckig-herzförmige  Uterus  war  nach  links  geneigt 
und  rotirt.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale,  die  Füsse  im  rechten  Uterinalhome 
deutlich  fühlbar,  dessen  Wandungen  etwa  im  Umfang  eines  Handtellers  mit  ziem- 
lich scharfer  Begrenzung  aufMlig  dünn  erschienen  und  unter  der  Wehe  gegen  die 
Umgebung  sich  aufblähten.  Den  Fötalpuls,  der  früher  links  sehr  deutlich  gehört 
war,  vernahm  ich  jetzt  nur  undeutlich  in  der  Nabelgegend.  Der  Muttermund 
stand,  wie  schon  in  der  Schwangerschaft,  sehr  hoch,  im  rechten  hinteren  Qua- 
dranten der  Eingangsebene,  bis  auf  etwa  4  cm  im  Durchmesser  geöffnet,  und  wurde 
während  der  Wehe  durch  die  reichlich  gefüllte  Fruchtblase  stark  gespannt.  Der 
Kopf  lag  beweglich  über  der  rechten  Hälfte  des  Beckeneinganges,  nur  eben  für 
den  Finger  erreichbar. 

Um  111/2  Uhr  V.  zerrissen  bei  einer  kräftigeren  Wehe  die  Eihäute,  und  eine 
ziemliche  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Hinzugerufen  fand  ich  den  Muttermund 
schlaff  vor  dem  Kopfe  zusammengefallen,  dehnbar,  und  fühlte  hinter  der  Schooss- 
fuge  ein  Ohr  mit  abwärts  gerichteter  Fläche,  ohne  eine  Naht  erreichen  zu  können. 
Ich  untersuchte  daher  mit  halber  Hand  und  erkannte  nun  das  rechte  Scheitelbein 
auf  dem  Beckeneingange,  die  kleine  Fontanelle  über  dem  Promontorium,  die  Mün- 
dung des  Lambdawinkels  nach  links  und  hinten  gerichtet,  und  konnte  von  da  aus 
oberhalb  der  Eingangsebene  die  Pfeilnaht  in  etwas  schräger  Richtung  nach  rechts 
und  vom  eine  kleine  Strecke  verfolgen,  das  ganze  Vorderhaupt  war  über  den 
Beckenrand  hinaus  nach  rechts  geschoben.  Die  Kreissende  musste  sich  auf  die 
rechte  Seite  legen.  Nachdem  sie  unter  häufigen  und  kräftigen  Wehen  etwa  20  Mi- 
nuten in  dieser  Lage  verharrt  hatte,  war  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange  so 
weit  nach  links  herübergewichen,  dass  jetzt  der  rechte  Schenkel  der  Kranznaht 
fast  in  der  Conjugata  stand,  und  ich  die  grosse  Fontanelle  links  vom  Promonto- 
rium fühlte.  Zugleich  hatte  er  sich  so  weit  um  seinen  geraden  Durchmesser  ge- 
dreht, dass  das  Ohr  über  den  Schambeinrand  hinauf  dem  Finger  entschwunden 
war.  Doch  befand  sich  noch  die  ganze  linke  Schädelhälfte  über  dem  Promon- 
torium, und  die  Stimnaht  verlief  oberhalb  desselben  in  der  Richtung  des  Quer- 
durchmessers nach  rechts. 

Die  Wehen  hielten  in  gleicher  Stärke  an;  in  den  Pausen  schlummerte  die 
Kreissende  ein  wenig.  Um  2^2  Uhr  N.  fand  ich  die  Ränder  des  noch  schlaffen 
Muttermundes  etwas  intumescirt,  den  Kopf  in  der  früheren  Stellung  fest  gegen 
den  Beckeneingang  gepresst,  .nur  das  VorderHaupt  ein  wenig  tiefer,  so  dass  ich 
auf  dem  rechten  Seitenrande  des  Beckens  bis  zur  Nasenwurzel  und  dem  oberen 
Rande  der  rechten  Orbita  gelangte;  die  Kopfhaut  leicht  geschwollen.  Um  ein 
tieferes  Herabsinken  der  Stirn  zu  verhüten,  liess  ich  die  Seitenlage  mit  der  Rücken- 
lage vertauschen.  Der  Uterus  lag  jetzt  in  der  Mittellinie,  ein  wenig  von  links 
nach  rechts  um  seine  Axe  gedreht.  Am  rechten  Uterushorn  war  nach  dem  Blasen- 
sprunge die  vorher  bemerkte  Dünnheit  der  Wandungen  weniger  auffällig. 
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In  den  nächsten  Stunden  wurden  die  Wehen,  ohne  anscheinend  an  Kraft  zu 
verlieren,  schmerzhafter,  vorzugsweise  im  Kreuze,  auch  waren  die  Intervalle  nicht 
mehr  ganz  frei.  Um  6  Uhr  N.  hatte  der  Muttermund  sich  linkerseits  schon  über 
den  Kopf  zurückgezogen  und  war  nur  hinten  noch  als  ein  schmaler,  rechts  als 
ein  etwas  breiterer  Saum  an  ihm  fühlbar.  Auf  dem  Promontorium  ruhte  der  vor- 
dere obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins ;  rechts  daneben  fühlte  ich  die  grosse 
Fontanelle  und  konnte  die  Pfeilnaht  —  meiner  Erinnerung  nach  kaum  IVsemvom 
Promontorium  entfernt  —  in  querer  Richtung  nach  links  bis  aur  kleinen  Fonta- 
nelle am  Seitenrande  des  Beckens  verfolgen.  Am  tiefsten  stand  der  Höcker  des 
rechten  Scheitelbeins,  hinter  der  vorderen  Beckenwand.  Eine  ziemlich  pralle 
Kopfgeschwulst  nahm  das  ganze  Scheitelbein  bis  zur  Pfeil-  und  Lambdanaht  ein 
und  verdeckte  noch  den  rechten  Schenkel  der  Kranznaht  und  einen  Theil  der 
grossen  Fontanelle.  Die  Kreissende  fröstelte,  hatte  eine  heisse  Haut  und  klagte 
über  Kopfschmerz,  doch  war  der  Puls  kaum  beschleunigt  (84,  vorher  76;.  Der 
Uterus  war  gegen  Druck  etwas  empfindlich;  die  Harnblase  massig  gefüllt,  die 
Harnröhre  emporgezerrt  mit  klaffender  Mündung,  der  Katheter  nicht  einzuführen. 
In  der  Knie-EUenbogenlage  entleerte  indess  die  Kreissende  einige  Esslöffel  eines 
klaren  Harns. 

Die  Wehen  begannen  jetzt  schwächer  und  unregelmässiger  zu  werden;  die 
Kreissende  klagte  über  beständige  Schmerzen  im  Kreuze  und  im  licibe.  Etwas 
nach  S  Uhr  N.  stellten  sich  zeitweilig  Beklenunungen  ein,  sie  fuhr  angstvoll  in 
die  Höhe  und  redete  irre.  Der  Uterus  war  fast  völlig  wasserleer,  hart  und  empfind- 
lich, die  Harnblase  wieder  mehr  gefüllt  Die  Kopfgeschwulst  berührte  benähe 
den  Beckenboden ;  nur  die  kleine  Fontanelle  konnte  ich  am  linken  Darmbeinrande 
unterscheiden,  die  Mündung  des  Lambdawinkels,  wie  mir  schien,  schon  ein  wenig 
nach  vom  gerichtet  Kechts  war  der  Muttermund  noch  eben  erreichbar.  Die 
Wehen  äusserten  keine  Wirkung  mehr  auf  den  Kopf. 

Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen.  Ich  legte  die  Zange 
ohne  grosse  Mühe  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an;  die  Einführung  des  lin- 
ken Löffels  rief  lebhaften  Schmerz  im  Beine  hervor.  Schon  bei  der  ersten  Traction 
glitt  der  Kopf  mit  einem  hörbaren  Ruck  über  das  Promontorium  in's  Becken.  Die 
nächste  brachte  ihn  in  die  Schamspalte ;  das  Hinterhaupt  hatte  sich  in  der  Zange 
herabgesenkt  und  mehr  nach  vorn  gewandt.  Ich  nahm  das  Instrument  ab.  Die 
folgende  Wehe  trieb  den  Kopf  aus;  der  Rumpf  zögerte  und  wurde  langsam  an 
der  Achsel  extrahirt. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3500g  schwer  und  54,8  cm  lang,  war  nur  wenig 
scheintodt  und  wurde  bald  belebt  Eine  starke  Kopfgeschwulst  nahm  das  rechte 
Scheitelbein  ein  und  erstreckte  sich  noch  über  die  Kranz-  und  Lambdanaht  auf 
Stirn  und  Hinterhauptsbein.  Das  linke  Scheitel-  und  Stirnbein  waren  stark  abge- 
flacht. Ueber  dem  linken  Stirnbein,  nahe  der  grossen  Fontanelle,  war  die  Haut 
in  einem  kurzen,  der  Stimnaht  parallel  gehenden  Streifen  etwas  missfarbig  ex- 
coriirt  durch  den  Druck  des  Promontorium.  Eine  rothe  Anschwellung  der  Haut 
an  der  Nasenwurzel  rührte  vom  Druck  des  seitlichen  Beckenrandes  her.  Die 
Zange  hatte  keine  Spuren  hinterlassen.  Kopfdurchmesser :  querer  8,8  cm,  gerader 
11,5  cm.  Am  folgenden  Tage  hatte  jener  um  2  mm  zugenommen,  während  dies^ 
unverändert  geblieben  war. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Unmittelbar  nach  dem  Austritt  des 
Kopfes  war  schon  Blut  neben  dem  Halse  abgeflossen. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  2.  Tage  an  einer  massigen  Para-  und  Perime- 
tritis rechterseits,  die  eine  zweimalige  örtliche  Blutentziehung  nothwendig  machte. 
Sie  genas  vollständig.  Die  Involution  des  Uterus  ging  etwas  langsam  von  Statten. 
Ihr  Kind,  welches  gesund  blieb,  nährte  sie  selbst.  Am  19.  April  wurden  beide  in 
Wohlsein  entlassen. 

Nr.  5752.  Am  17.  Juli  1855  wurde  die  inzwischen  verheirathete  Schwangere 
zum  2.  Mal  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Sie  hatte  sich  seit  der  Entlassung  stets 
wohl  befunden,  am  22.  September  1854  zum  letzten  Male  menstruirt  imd  so  An- 
fang des  März  1855  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt 
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Bei  ihrer  Aufnahme  um  974  Uhr  V.  bestanden  schon  seit  mehreren  Stunden 
Wehen,  die  allmählich  an  Häufigkeit  und  Stärke  zugenommen  hatten.  Die  Geburt 
wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  dem  Assistenzarzt  geleitet.  Uterus  von  regel- 
mässiger Gestalt,  mit  prall-elastischen,  dünnen  Wandungen,  stark  vorüberhängend 
und  nach  rechts  geneigt,  sehr  beweglich  im  Bauchraum ;  viel  Fruchtwasser;  Frucht 
in  1.  Diagonale,  Fötalpuls  links  unterhalb  des  Nabels,  ziemlich  weit  nach  aussen ; 
Muttermund  hoch  in  dem  hinteren  linken  Beckenabschnitt,  reichlich  4  cm  weit, 
weich  und  dehnbar,  Cervicalcanal  entfaltet;  die  sehr  gefüllte  Fruchtblase  während 
der  Wehe  unter  starker  Spannung  durch  den  Muttermund  sich  vordrängend ;  Kopf 
hoch  und  lose  über  der  linken  Hälfte  des  Beckeneingangs.  Ordination:  Suspen- 
sorium; Kückenlage  mit  Neigung  nach  links. 

Um  I2V4  Uhr  N.  sprang  bei  schon  ziemlich  erweitertem  Muttermunde  die 
Fruchtblase  mit  Abfluss  einer  grossen  Menge  Fruchtwassers.  Der  Uterus  zog  sich 
darnach  eng  um  die  Frucht  zusammen,  und  durch  die  rasch  einander  folgenden 
kräftigen  und  drängenden  Wehen  wurde  der  Fötalpuls  stark  beeinflusst,  kehrte 
aber  in  den  Pausen  jedesmal  zu  seiner  früheren  Stärke  und  Frequenz  (144)  zurück. 
In  dem  schlaff  zusammengefallenen  Muttermunde  fühlte  man  den  Höcker  des 
rechten  Scheitelbeins,  welches  yoll  den  Beckeneingang  deckte,  und  konnte  am 
linken  Seitenrande  des  Beckens  den  rechten  Schenkel  der  Lambdanaht  nach  hinten 
.  bis  an  die  kleine  Fontanelle  verfolgen ;  von  der  Kranz-  und  Pfeilnaht  war  nichts 
zu  fühlen,  doch  gelangte  der  Finger  dicht  hinter  dem  oberen  Schambeinrande  zu 
der  hinteren  Seitenfontanelle  und  dem  rechten  Ohr.  Die  Schülerin  wurde  ange- 
wiesen, während  jeder  Wehe  den  Uterus  mit  beiden  Händen  zurück  zu  halten. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  wurden  die  Wehen  immer  stürmischer,  drängen- 
der, machten  fast  gar  keine  Pausen,  vermochten  aber  nicht,  obwohl  die  Kreissende 
sie  unwillkürlich  stark  verarbeitete,  .den  Kopf,  der  in  seiner  Stellung  verharrte, 
in's  Becken  einzutreiben.  Nur  die  wachsende  Kopfgeschwulst  presste  auf  den 
Muttermund,  welcher  sich  langsam  zurückzuziehen  begann.  Dabei  blieb  der  Uterus 
sehr  beweglich  im  Bauchraum  und  zeigte  keine  Empfindlichkeit  gegen  Druck. 
Fötalpuls  unverändert.  Um  6  Uhr  N.  stellte  sich  öfteres  Würgen  während  der 
Wehe  ein.  Um  7  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  bis  auf  einen  links  und  vom 
noch  erreichbaren  schmalen  Saum  zurückgezogen,  ohne  dass  die  Scheide  merklich 
in  die  Höhe  gezerrt  erschien.  Die  kleine  Fontanelle  war  etwas  tiefer  herabge- 
treten; auch  konnte  man  von  da  aus  jetzt  die  Pfeilnaht  etwa  1  bis  3  cm  weit  nach 
rechts  verfolgen,  doch  befand  sich  das  linke  Scheitelbein  noch  gänzlich  oberhalb 
des  Promontorium,  dem  letzten  Lendenwirbel  angepresst,  während  nach  vom  auf 
dem  Schambeinrande  das  rechte  Ohr  noch  immer  erreichbar  war.  Der  Ham  hatte 
mehrmals  mit  dem  Katheter  abgenommen  werden  müssen. 

Die  Anwendung  der  Zange  war  unter  diesen  Umständen  nicht  erlaubt  Aber 
obwohl  man  die  Gefahr  der  Lage  für  die  Mutter  erkannte,  konnte  man  sich,  bei 
dem  fortdauernd  kräftigen  Herzschlage  des  Kindes,  nicht  zur  Perforation  ent- 
schliessen.  Auch  schien  es,  als  ob  bei  jeder  Wehe  der  Kopf  ein  wenig  tiefer 
rücke.  So  entschied  man  sich  dafür,  noch  eine  Stunde  die  Wirkung  der  Wehen 
abzuwarten. 

Doch  vor  Ablauf  derselben  war  das  gefürchtete  Ereigniss  bereits  eingetreten. 
Die  Wehen  hatten  etwa  noch  eine  halbe  Stunde  in  gleicher  Stärke  angehalten 
und  dann  plötzlich  aufgehört.  Gleich  darauf  hatte  die  Kreissende  einmal  eine 
gallige  Flüssigkeit  erbrochen;  sonst  war  keine  Veränderung  in  ihrem  Befinden 
bemerkt,  nur  war  mit  dem  Nachlass  der  Wehen  grössere  Ruhe  eingetreten.  Indess 
war  der  Leib  sehr  .empfindlich  gegen  Berührung  geworden,  und  bei  der  Unter- 
suchung fühlte  man  jetzt  vorn  unter  dem  Nabel  den  entleerten  Uterus  als  eine 
harte  Kugel  und  links  daneben  das  in  die  Bauchhöhle  ausgetretene  Kind,  dessen 
Herzschlag  erloschen  war.  Innerlich  fand  man  das  hintere  Scheidengewölbe  durch 
einen  Riss  vom  Uterus  abgetrennt  und  den  Kopf  wieder  beweglich  über  dem 
Becken;  der  untersuchende  Finger  war  blutig  gefärbt.  In  leichter  Chloroform- 
narcose  wurde  sofort  mit  der  durch  den  Riss  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand 
das  Kind  auf  den  rechten  Fuss  gewendet,  wobei  stinkendes  Gas  der  Scheide  ent* 
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strömte.  Die  £xtractian  machte  einige  Schwierigkeiten,  da  der  rechte  Arm  sieh 
zwischen  Nacken  und  Symphyse  einklemmte  und  gewaltsam  gelöst  werden  musste. 
Der  Kopf  trat  mit  dem  Kinn  nach  links  und  hinten  in  den  Beekeneingang  und 
wurde  durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  ohne  besondere  Mühe  entwickelt  Die 
Nachgeburt  fand  sich  gleich  darnach  gelöst  in  der  Scheide  und  wurde  nebst  einigen 
Blutgerinnseln  entfernt;  dann,  nachdem  man  sich  übeneugt  hatte,  dass  kön  Voi^ 
fall  der  Gedärme  stattgefunden,  der  Uterus  möglichst  tief  in's  Becken  herabge- 
drückt und  durch  eine  Leibbinde  fixirt 

Das  Kind,  em  Knabe,  3750  g  schwer  und  57,4  cm  lang,  war  sehr  bleich,  mit 
Blut  beschmutzt,  die  Kopfgeschwulst  sehr  schlaff,  die  Schädelknochen  schlottenid, 
die  Gegend  der  rechten  Schuppennaht,  die  auf  dem  Schambeinrande  aufgestanden 
hatte,  tief  eingedrückt  und  sugillirt,  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitel- 
beins dagegen  nur  massig  niedergedrückt,  ebenfalls  sugülirt.  Kopfdurehmesser : 
querer  9,5  cm,  gerader  11,5  cm. 

Autopsie  16  St.  nach  der  Geburt:  die  rechterseits  serös-sulsig  infiltrirte 
Kopfschwarte  überall  mit  grösseren  und  kleineren  geronnenen  Blutextravasaten 
durchsetzt.  Unter  dem  rechten  Scheitelbein  eine  dünne  Sehieht  ausgetretenen 
Blutes.  Die  Blutleiter  der  Schädelhöhle  strotzend  von  dunklem,  flüssigem  Blute. 
Hirn  und  seine  Häute  sehr  blutreich  und  sammt  der  Medulla  oblong.  Ton  dicken 
Schichten  geronnenen  Blutes  umlagert.  An  der  Schädelbasis  kleine  geronnene 
Blutergüsse  zwischen  den  Lamellen  der  Dura  mater.  —  Ln  Bindegewebe  zwischen 
Nackenwirbelbögen  und  harter  Kückenmarkshaut  ein  beträchtliches  geronnenes 
Blutextravasat;  das  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  von  einem  theils  flüssi- 
gen, theils  geronnenen  Blutergusse  umspült.  —  Das  rechte  Herz,  die  grossen 
Brust-  und  Halsgefässe,  so  wie  die  Vasa  coronaria  strotzend  von  dunklem,  flüssi- 
gem Blute.  Nabelgefässe  spärlich  bluthaltig.  —  Im  Kehlkopf,  in  der  Luftröhre 
und  den  Bronchien  zäh-flüssiger  Schleim  und  kleine  Blutgerinnsel  Die  blutreichen 
Lungen  stark  mit  subpleuralen  Ecchymosen  besetzt  Auch  die  Bippenpleura  ecchy- 
mosirt  Thymus  reichlich  gross,  frei  von  Ecchymosen.  —  Das  Cavum  abdom.  an- 
gefüllt mit  einer  beträchtlichen  Menge  flüssigen  Blutes,  ergossen  aus  Einrissen 
der  durch  Blutei^ss  in  grossen  Blasen  abgehobenen  LeberhiÜse.  Das  Parenchym 
der  Leber  blass  und  schlaff.  Milz  blutreich.  Das  Bauchfell,  besonders  am  Dünn- 
darm, stark  injicirt.  Mesenterialgefässe  strotzend.  Oesophagus  leer.  Magen-  und 
Darminhalt  normal.  —  Nieren  blutreich,  unter  der  Kapsel  und  im  Parenchym 
blutig  infiltrirt    Harnblase  eng,  enthält  nur  einige  Tropfen  hellen,  neutralen  Hanis. 

Die  Mutter  genas  unter  consequenter  Anwendung  von  Eisumschlägen  über 
den  ganzen  Bauch,  grossen  Gaben  Opium  und  Nahrungsentziehung,  d.  h.  spar- 
samer, nur  flüssiger  Kost.  Schon  nach  24  Stunden  hatten  sich  die  Schmerzen  im 
Leibe,  die  Druckempfindlichkeit,  der  Meteorismus  vermindert  Lochien  normal 
Keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Puls  nie  über  80  Schläge.  Der  Harn  wurde 
mit  dem  Katheter  entleert  Am  4.  Tage  begannen  die  Brüste  ein  wenig  zu  schwellen. 
Der  Meteorismus  nahm  jetzt  wieder  zu,  es  stellten  sich  öftere  KolikanftUe  ein 
mit  Drang  zum  Stuhl  und  spärlichem  Abgang  von  Blähungen.  Ein  am  6.  Tage 
vorsichtig  in  der  Rückenlage  gegebenes  Klystier  bewirkte  reichliche,  breiige,  dunkel 
gefärbte,  sehr  übelriechende  Ausleerungen,  mit  grosser  Erleichterung.  Am  7.  Tage 
genoss  die  Kranke  zuerst  etwas  Zwieback  zum  Thee.  Vom  9.  Tage  an  wurde  das 
Opium  seltener  gegeben.  (Es  waren  bis  dahin  5,58  g  verbraucht)  Der  median 
gelagerte  Uterus  war  ziemlich  gross,  nicht  empfindlich ;  die  rechte  Inguinalg^nd 
durch  starres  Exsudat  vorgewölbt,  noch  schmerzend  bei  Druck;  weniger  die  Unke. 
Am  14.  Tage  wurde  das  Opium  ganz  ausgesetzt  (Es  waren  im  Ganzen  7,50  g 
verbraucht)  Am  folgenden  Tage  wurden  auch  die  Eisblasen  entfernt,  da  sie  der 
Kranken  nicht  mehr  angenehm  waren.  Sie  erhielt  jetzt  etwas  nahrhaftere  Kost; 
daneben  Chinaextract  Der  Uterus  verkleinerte  sich,  auch  das  Exsudat  nahm 
merklich  ab;  doch  rief  die  Lage  auf  der  linken  Seite  noch  Schmerz  hervor.  Am 
17.  Tage  liess  die  Kranke  ihren  Harn  zuerst  wieder  spontan,  im  Sitzen  ohne  Be- 
schwerden. Ein  geringfügiger  Decubitus,  der  sich  auf  dem  Kreuzbein  gebildet 
hatte,   war  geheilt     Am  20.  Tage  war  auch  die  rechte  Inguinalgegend ,  wie  der 
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übiig^e  Leib»  selbst  bei  stärkerem  Druck,  nicht  mehr  empfindlich,  und  bald  wurde 
auch  die  Lage  auf  der  linken  Seite  gut  yertragen.  Am  11.  August,  dem  25.  Tage, 
stand  die  Kranke  auf.  AUe  Functionen  gingen  normal  von  Statten.  Leib  weich, 
Percussionsschall  überall  tympanitisch ;  Fundus  uteri  die  Symphyse  eben  über- 
ragend. ScheidengewOlbe  eng-trichterförmig  nach  oben  sugespitzt,  Scheidentheil 
in  m&ssiger  Höhe,  vielfach  zerklüftet,  Muttermund  klaffend,  so  dass  das  erste 
Glied  des  Fingers  ohne  Mühe  in  den  Cervicalcanal  eindrang;  an  seiner  hinteren 
Wand  unterhalb  der  Insertion  des  Scheidengewölbes  ein  tiefer  narbiger  Spalt, 
welcher  die  hintere  Muttermundslippe  in  swei  Hälften  theilte  und  unmittelbar  in 
eine  sehr  derbe,  eingezogene  Narbe  überging,  welche  sich  durch  das  obere  Dritt- 
theil  der  hinteren  Scheidenwand  in  mehr  schräger  als  querer  Richtung  von  rechts 
nach  links  abwärts  zog.  Am  22:  August  wurde  die  Kranke  YöUig  hergestellt  ent- 
lassen. Bei  der  zwei  Tage  vorher  wiederholten  Untersuchung  fand  man  den  Uterus 
frei  beweglich,  den  Muttermund  geschlossen,  die  übrigen  Verhältnisse  unverändert ; 
nur  verlief  die  Narbe  jetzt  fast  longitudinaL  Das  Scheidengewölbe  und  die  hin- 
tere Scheidenwand  erschienen  mit  den  rückwärtigen  Partieen  nicht  verwachsen. 

Nr.  5997.  Bei  ihrer  Entlassung  war  der  Frau  Z . . . .  der  Bath  eriheilt,  sich 
im  Falle  einer  neuen  Schwangerschaft  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  zu  An- 
fang des  9.  Monats  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen,  da  die  Anwesenheit  einer 
so  grossen  penetrirenden  Narbe  im  Scheidengewölbe  eine  Herabsetzung  der  vom 
Becken  ausgehenden  mechanischen  Schwierigkeiten  doppelt  wünschenswerth  machte. 
So  erschien  sie  denn  wieder  zu  Ende  Januars  1B57.  Sie  hatte  in  der  Mitte  des 
August  1856  zum  letzten  Male  menstruirt ,  aber  schwächer  als  gewöhnlieh  und 
glaubte  deshalb  schon  im  Juli  schwanger  geworden  zu  sein.  Kindesbewegungen 
hatte  sie  zuerst  gegen  Ende  Novembers  gefühlt.  Die  Ausdehnung  des  Uterus  so- 
wohl, als  die  Grösse  der  Frucht  schien  diese  Annahme  zu  bestätigen,  und  so 
wurde  die  Einleitung  der  Frühgeburt  auf  die  3.  Woche  des  März  —  nach  unserer 
Keohnung  die  35.  Schwangerschaftswoche  —  festgesetzt. 

Am  1$.  März  um  UVa  U^r  V.  injicirte  ich  mittels  einer  gewöhnlichen  Klystier- 
spritze  durch  ein  elastisches  Rohr  mit  einfacher  Endmündung  etwa  1/2  Liter  warmen 
Wassers  von  einer  Temperatur  von  40^  C.  in  die  Uterinhöhle.  In  dem  dünnwandi- 
gen, wasserreichen,  durch  eine  Binde  zurückgehaltenen  Uterus  lag  die  Frucht  in 
erster  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  rechts  gewandt,  über  dem  linken  Darm- 
beinkamm der  Kopf  (Stirn)  deutlioh  zu  tasten.  In  der  aufgelockerten  Scheide  war 
die  Narbe  fast  nur  an  ihrer  Glätte  zu  erkennen,  der  Muttermund  nach  hinten  über 
das  Promontorium  hinaufgewichen,  der  Scheidentheil  verstrichen,  der  Cervicalcanal 
durchgängig,  dem  inneren  Muttermunde  ein  kleines  Segment  des  Hinterhauptes 
anfliegend,  daher  der  Kopf  bimanuell  leicht  in  seinem  geraden  Durchmesser  zu 
fassen.  Ich  hatte  das  Injectionsrohr  an  der  hinteren  Uteruswand  etwa  3  cm  über 
den  inneren  Muttermund  emporgeschoben.  Die  Schwangere  empfand  die  Ein- 
spritzung nur  schwach,  das  Wasser  floss  langsam  zurück,  gegen  das  Ende  der 
Injection  etwas  blutig  gefärbt.  Der  Injection  folgten  mehrere  kräftige  Wehen  in 
kurzen  Zwischenräumen,  bei  denen  die  Frucht  sich  lebhaft  bewegte.  Die  Con- 
touren  des  Kopfes  traten  sehr  deutlich  durch  die  dünne  Uteruswand  hervor.  Diese 
Stelle  hatte  sich  schon  vor  der  Injection  empfindlich  gegen  Druck  gezeigt. 

Um  Mittag  bekam  die  Schwangere  einen  FrostanfaU,  der  etwa  eine  Stunde 
anhielt.  Damach  Hitze,  Kopfschmerz,  congestionirtes  Gesicht,  Uebelkeiten,  zuletzt 
Schweiss.  Gegen  5  Uhr  N.  kehrte  das  frühere  Wohlbefinden  zurück.  Wehen  ziem- 
lich häufig,  mit  zunehmender  Energie.  Aus  dem  Uterus  hatte  sich  noch  etwas 
blutig  gefärbtes  Wasser  entleert.  In  linker  Seitenlage  war  der  Steiss  mehr  nach 
links  herübergesunken,  der  Kopf  in  der  linken  Weiche  nicht  mehr  so  deutlioh 
tastbar;  doch  fühlte  ich  ihn  bei  der  inneren  Untersuchung  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  beweglich  über  dem  Becken, 

Um  8  Uhr  N.  hatten  die  Wehen  fast  gänzlich  aufgehört.  Die  'Kreissende  war 
müde  und  zeigte  Neigung  zu  schlafen.  Die  Fruchtlage  war  wieder,  wie  am  Morgen. 

Nachdem  die  Kreissende  in  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  gut  geschlafen  hatte, 
wurde  sie  um  2  Uhr  V.  (19.  März)  wieder  durch  Wehen  geweckt',   die  allmählich 
Litzmann,  Dm  enge  Becken.  32 
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an  Stärke  zunahmen.  Ich  wurde  erst  um  61/2  Uhr  V»  benachriehtigt ,  als  die  ge> 
spannte  Fruchtblase  sich  bis  in  die  Schamspalte  vordrängte.  Bei  meiner  Ankunft 
war  das  Fruchtwasser  eben  in  grosser  Menge  abgeflossen;  die  Wehen  häufig  und 
kräftig,  der  Uterus  fast  wasserleer,  die  linke  Schulter  mit  Vorfisill  des  Armes  und 
der  Nabelschnur  in  den  Beckeneingang  gepresst,  während  der  Wehe  die  Pulsation 
der  Nabelschnur  völlig  sistirt.  Die  Kreissende  wurde  sofort  auf  den  Opeiations- 
stuhl  gebracht.  Ich  ging  mit  der  linken  Hand  an  der  hinteren  Uterinwand  hoch 
hinauf,  ohne  Steiss  oder  Füsse  zu  erreichen.  In  der  Meinung,  sie  bei  der  zu- 
sammengeballten Haltung  der  Frucht  in  der  linken  Uterusseite  zu  treffen,  nahm 
ich  darauf  die  rechte  Hand,  fand  aber  in  dem  auf  der  linken  Darmbeinzehaufel 
liegenden  Kopfe  ein  Hindemiss.  Ich  ging  daher  abermals  mit  der  linken  Hand 
ein,  indem  ich  mich  möglichst  nach  links  hielt,  fühlte  deutlich  zuckende  (inspira- 
torische) Bewegungen  der  Frucht,  obwohl  die  zwischen  meiner  Hand  und  der 
Humpf Seite  hinauflaufende  Nabelschnur  nicht  mehr  pulsirte,  gelangte  über  den 
rechten  Arm  hinauf  zum  Steisse,  zog  diesen  nach  rechts  herunter,  bis  ich  meine 
Finger  in  die  rechte  Kniekehle  einsetzen  konnte,  streckte  dann  ohne  Mühe  den 
Fuss  in  die  Scheide  herab,  legte  ihn  an  eine  Schlinge  und  vollendete  nach  einer 
kleinen  Pause,  während  ich  von  aussen  den  Kopf  empordrängen  liess,  mittels  des 
sog.  doppelten  Handgriffs  die  Wendung ;  extrahirte  unter  der  folgenden  Wehe  den 
Steiss,  wobei  die  Rückenfläche  sich  nach  vom  und  links  wandte,  löste  ohne 
Schwierigkeit  zuerst  den  hinterwärts  gelegenen  rechten  Arm,  darauf  ebenso  den 
linken,  wobei  der  Kopf  mit  einem  hörbaren  Kuck  über  das  Promontorium  glitt, 
fand  diesen  dann  im  rechten  schiefen  Durchmesser,  das  Kinn  nach  hinten,  reehts 
vom  Promontorium  und  entwickelte  ihn  durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  sehneU 
und  ohne  besonderen  Kraftaufwand. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3000  g  schwer  und  49,5  cm  lang,  war  schdntodt,  livid 
gefärbt,  aber  nicht  schlaff,  die  Nabelschnur  pulslos.  Es  inspirirte  jedoch  bald  auf 
die  gewöhnlichen  Beize  und  wurde  im  warmen  Bade  völlig,  wenn  auch  langsam, 
wieder  belebt.  Der  aufföllig  runde  Kopf  zeigte  keine  Verschiebung.  Auf  dem 
rechten  Stirnbein  war  die  Druckspur  des  Promontorium  in  einem  fingerbr^ten 
sugillirten  Streifen  sichtbar,  der  vom  inneren  Augenwinkel  über  den  Höcker  hinauf- 
lief.   Kopfdurchmesser:  querer  9,25cm,  gerader  10,8cm. 

Die  Placenta  hatte  sich  bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  unter  geringer 
Blutung  gelöst.  Nach  Entfernung  derselben  wurde  die  Entbundene  in  ihr  Bett 
zurückgetragen.  Sie  fröstelte  und  klagte  über  einen  sehr  lebhaften  Schmers  in  der 
Nabelgegend.  Der  Leib  war  meteoristisch  aufgetrieben  und  empfindlich  (die  Per- 
cussion  der  Lebergegend  wurde  leider  versäumt) ,  der  Uterus  gut  contrahirt,  schmerz- 
los. Ich  hatte  zwar  sogleich  den  Verdacht  einer  Ruptur,  konnte  aber  bei  der  in- 
neren Untersuchung  mit  einem  Finger  keine  Verletzung  entdecken.  Puls  langsam, 
härtlich,  Gesichtsausdruck  ruhig,  keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Ordination: 
Tr.  opii  s.,  zur  Zeit  10  Tropfen. 

Die  spontanen  Schmerzen  Hessen  schon  im  Laufe  des  Vormittags  nach.  Doch 
blieb  der  Leib  gespannt  und  namentlich  in  der  rechten  Inguinalgegend  empfindlich 
gegen  stärkeren  Druck.  Bei  dem  gänzlichen  Mangel  sonstiger  bedenklicher  Er- 
scheinungen beschränkte  ich  mich  auf  fortgesetzte  Gaben  Opium,  neben  der  Sorge 
für  eine  vollständig  ruhige  Lage  und  sparsame  Darreichung  nur  flüssiger  Kost. 
Bei  dieser  Behandlung  verloren  die  Symptome  bald  jeden  bedrohlichen  Character. 
Nach  Verlauf  von  48  Stunden  klagte  die  "Wöchnerin  fast  gar  nicht  mehr,  alle 
Functionen  gingen  regelmässig  von  statten,  der  Leib  war  wenig  gespannt,  bei  Druck 
kaum  noch  schmerzhaft;  der  Uterus  noch  gross,  hoch  stehend,  nicht  empfindlieh, 
die  Lochien  normal  Am  4.  Tage  erfolgte  auf  ein  Klystier  eine  normale  breiige 
Ausleerung,  ohne  Schmerz.  Die  Kranke  schien  sich  vöUig  wohl  zu  befinden;  hatte 
kein  Fieber,  guten  Appetit  u.  s.  w.  Aber  am  Nachmittage  des  6.  Tages  (25.  März) 
wurde  sie  plötzlich  von  einem  heftigen  Schüttelfrost  befallen,  dem  Hitie  und 
Schweiss  folgten.  Die  FieberanfäUe  wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tages,  so 
dass  an  dem  Vorhandensein  einer  Pyämie  nicht  mehr  gezweifelt  werden  konnte. 
Am  29.  März  gesellten   sich  die  Symptome   einer  diffusen   Peritonitis  hinzu;   die 
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Milcli  Tersiegte,  die  Kranke  eoUabirte  mehr  und  mehr,  die  Haut  färbte  sieh  icte- 
risch,  das  Schlucken  wurde  schwierig,  die  Ausleerungen  erfolgten  unwillkührlich, 
bei  vollem  Bewusstsein.  Am  5.  April  —  dem  17.  Tage  nach  der  Geburt  —  trat 
der  Tod  ein. 

Autopsie,  24  Stunden  p.  m. :  Die  Leiche  wohlgenähn.  Conjunctiva  und  all- 
gemeine Decken  leicht  icterisch.  —  In  der  Schädelhöhle  nichts  Abnormes  von  Be- 
lang. —  Die  linke  Lunge  hinten  und  unten  adhSrent.  Beide  Lungen  in  den  hin- 
teren, unteren  Partieen  blutreich,  massig  brüchig,  wenig  lufthaltig,  die  oberen 
Lappen  im  Zustande  acuten  Oedems ;  das  Parench)rm  überall  von  erbsen-  bis  haselnuss- 
grossen,  theils  festen,  theils  eitrig  zerflossenen  Infarcten  durchsetzt  Die  Schleim- 
haut der  Bronchien  und  der  Trachea  geröthet.  —  In  den  w.  jugular.  eine  beträcht- 
liche Menge  fester  FibringerinnseL  Herzbeutel  und  Inhalt  normaL  Herz  um  das 
Doppelte  vergrössert,  rechts  gelagert,  in  den  Vorhöfen  feste  Fibringerinnsel,  Klappen 
gesund,  icterisch  gefärbt;  die  Muskelsubstanz  des  Herzens  blass-gelblich ,  verfet^t. 
—  Leber  handbreit  unter  den  kurzen  Kippen  hervorragend,  mit  Schnürleibsfurche, 
im  Längsdurchmesser  vergrössert,  von  normaler  Consistenz  und  Farbe;  auf  dem 
Schnitte  gelbbraun  marmorirt,  die  Leberzellen  in  geringem  Grade  verfettet.  Galle 
hell,  zäh,  mit  gelblichem  Sediment  Blut  der  Pfortader  und  der  Lebervene  dünn. 
Milz  um  das  Doppelte  vergrössert,  mit  zottigen  Anhängen  auf  der  Tunica  propria, 
sehr  weich,  von  dunklen  Infarcten  durchsetzt  Netz  an  den  Fundus  uteri  und  die 
rechte  Tube  angelöthet  Das  parietale  und  viscerale  Blatt  des  Peritoneum  in  der 
rechten  Inguinalgegend  massig  capillär  injicirt;  an  dieser  Stelle  Uterus,  Tuba, 
Ovarium  und  die  angrenzenden  Darmschlingen  zu  einem  Knäuel  verlöthet,  das 
mehrere  mit  Eiter  gefüllte  Höhlen  einsehUesst  Eine  dieser  Höhlen  mündet  am 
oberen  Winkel  des  Cervicalspaltes  in  der  Nähe  des  Orificium  int  mit  einer  klei- 
nen, das  Narbengewebe  hier  durchbohrenden  Oefihung.  Uterus  noch  sehr  gross, 
sein  Peritonealüberzug  injicirt,  die  hintere  Wand  mit  dem  Darm  verlöthet  Im 
Parenchym  des  Uterus  mehrere  Gefasse  mit  Eiter,  in  der  Nähe  der  Tuben  mit 
Thromben  gefüllt.  Im  rechten  Ovarium  Eiter.  Der  äussere  Muttermund  für  3  Finger 
durchgängig.  Im  oberen  Theil  der  Vagina  eine  schwärzlich -blutige  Jauche.  — 
Beide  Nieren  gross;  Tunica  propria  fest  adhärent,  Corticalsubstanz  verdickt, 
streifig  (2.  Stadium  der  Bright'schen  Erkrankung).  Ureteren  normal.  Schleimhaut 
der  Blase  Töthlich  marmorirt,  theils  durch  Capillarinjection,  theils  durch  kleine 
Blutextravasate. 

An  dem  Kinde  hatte  man  am  2.  Tage  nach  der  Geburt  eine  Lähmung  des 
linken  Armes  bemerkt,  der  von  der  Mitte  des  Oberarmes  herab  gesehwollen  und 
empfindlich  war;  eine  Fractur  war  nicht  vorhanden.  Zugle^ih  entdeckte  man  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  der  unteren  Bippen  eine  ödematöse, 
nicht  schmerzhafte  Anschwellung.  Der  Arm  wurde  mit  Watte  umhüllt  und  in  eine 
Binde  gelegt  Die  Anschwellung  verlor  sich  in  wenigen  Tagen,  die  Beweglichkeit 
stellte  sich  wieder  her,  nur  eine  geringe  Empfindlichkeit  bei  Berührung  blieb  noch 
länger  zurück.  Uebrigens  befand  das  Kind  sich  bei  der  Mutterbrust  wohl  Als 
die  Milch  in  dieser  mehr  und  mehr  abnahm,  erhielt  es  daneben  Löffelmilch,  bis  es 
am  12.  Tage  dem  Vater  zur  weiteren  Versorgung  übergeben  wurde. 

Der  Fall  fordert  zu  einer  Vergleichung  mit  der  vorigen  Beobach- 
tung auf.  Die  Conjugata  war  hier  noch  in  etwzs  höherem  Grade  ver- 
kürzt ,  als  dort,  auch  die  Linie  des  Querdurchmessers  kleiner,  indess, 
wenn  mich  meine  Erinnerung  nicht  täuscht,  die  Seitenwände  des 
Beckens  im  Ganzen  weniger  abgeflacht.  Jedenfalls  war  hier  schon  in 
der  ersten  Schwangerschaft  die  Einleitung  einer  Frühgeburt,  zu  der 
hinreichende  Zeit  gegeben  war,  indicirt,  und  ich  betrachte  es,  trotz  des 
verhältnissmässig  glücklichen  Ausganges ,  den  die  Geburt  für  Mutter 
und  Kind  nahm,  als  einen  Fehler,  dass  es  nicht  geschah.  Denn  nur 
die  Kleinheit  des  kindlichen  Kopfes  bewahrte  die  Kreissende  vor  dem 
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Schicksale ,  welches  sie  bei  der  zweiten  Geburt  ereilte.  Der  Mutter- 
mund hatte  sich  fast  schon  allseitig  über  den  Kopf  zurückgezogen .  ehe 
die  Bedingungen  für  die  Anlegung  der  Zange  erfüllt  waren,  und  die 
beständigen  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuze,  gefolgt  von  Beangstig^un- 
gen  und  Irrereden,  sind  meiner  Meinung  nach  —  ähnlich  wie  in 
Beob.  84  Nr.  6268  —  als  Zeichen  einer  bereits  gefahrdrohenden.  Zer- 
rung des  Geburtscanales  zu  deuten.  Dass  die  Wehen  zur  Ueberwindung 
des  Widerstandes  ausgereicht  haben  würden,  glaube  ich  nicht ;  wiewohl 
ich  gestehen  muss,  dass  mich  der  plötzliche  Eintritt  des  Kopfes  ins 
Becken,  schon  bei  der  ersten  Traction  mit  der  Zange,  überraschte.  Die 
Druckspur  vom  Promontorium  auf  dem  linken  Stirnbein  stammte  in 
ihren  Anfängen  wahrscheinlich  schon  aus  der  Zeit ,  wo  der  Kopf  in 
querer  Stellung  mit  tiefstehendem  Vorderhaupt ,  die  ^grosse  Fontanelle 
ein  wenig  links  vom  Promontorium,  gegen  den  Beckeneingang  gepresst 
wurde,  während  dieExcoriation  derselben,  wie  ich  vermuthe,  entstand, 
als,  nachdem  das  Hinterhaupt  in  der  Zange  sich,  unter  gleichzeitiger 
Kotation  nach  vom,  vorangesenkt  hatte,  die  Stirn  über  das  Promonto- 
rium nachglitt. 

.  Bei  der  zweiten  Aufnahme  der  Schwangeren  war  die  rechtzeitige 
Geburt  bereits  im  Gange.  Leider  war  bei  dieser  das  Kind  grösser. 
männUchen  Geschlechts,  mit  breiterem  Schädel.  Ungeachtet  kräftiger, 
zum  Theil  stürmischer  Wehen  blieb  derselbe  bei  nahezu  gleicher  Stel- 
lung und  Haltung,  wie  das  erste  Mal,  über  dem  Beckeneingange  stehen, 
während  der  Uterus ,  den  die  Action  der  Bauchpresse  nicht  zu  fixiren 
vermochte ,  sich  über  ihn  zurückzog  und  nach  Zerreissung  des  hinauf- 
gezerrten  Scheidengewölbes  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  ausstiess. 
Nach  der  Wendung  auf  die  Füsse  machte  dann  die  Extraction  des  mit 
dem  Kinn  voran  in's  Becken  eingetretenen  Kopfes  keine  besondere 
Mühe,  doch  waren  die  Schädelknochen  unter  dem  erlittenen  Druck  in 
ihren  Verbindungen  bereits  gelockert  und  schlotternd.  Es  ist  zu  be- 
dauern, dass  man  sich  nicht  vor  völliger  Retraction  des  Muttermundes, 
obwohl  man  die  drohende  Gefahr  erkannte ,  zur  Perforation  des  Schä- 
dels entschloss ,  durch  welche  sie  vielleicht  noch  hätte  abgewandt  wer- 
den können. 

In  der  dritten  Schwangerschaft  wurde  nun  allerdings  eine  Früh- 
geburt eingeleitet,  und  konnte  ich  nach  der  Wendung  auf  die  Füsse  den 
auffällig  runden  Kopf  des  kleineren  Knaben  ohne  besonderen  Kraft- 
aufwand entwickeln.  Aber  während  er,  schon  bei  der  Lösung  des  zwei- 
ten>  nach  vom  gelegenen  Armes,  mit  einem  hörbaren  Kuck  in's  Becken 
glitt,  war  ein  kleiner  Einriss  der  Scheidennarbe  am  oberen  Winkel  des 
Cervicalspaltes ,  der  wahrscheinlich  auf  dem  Promontorium  gelegen 
hatte,  entstanden,  und  dadiu'ch  der  Grund  zu  einer  tödtlichen  Er- 
krankung gelegt. 

Solche  wenig  umfangreiche  Rupturen  des  Scheidengetrölbes  schei- 
nen sehr  selten  zu  sein ,  jedenfalls  noch  seltener,  als  die  grossen  Quer- 
risse nach  vorzeitiger  Retraction  des  Muttermundes.  Ich  habe  ausser 
diesem  nur  noch  2  Fälle  gesehen ,  in  denen  das  Gewebe  der  Scheide 
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gleichfalls  erkrankt  war  —  in  dem  einen  Falle  abnorm  verdünnt, 
stellenweise  nur  noch  von  der  Schleimhaut  gebildet,  in  dem  zweiten  bei 
hochgradiger  Nephritis  Sitz  eines  starren  Oedems  —  so  dass  es  bei 
einer  natürlichen  Schädelgeburt  im  Moment  der  Ausstossung  des  Kin^* 
des  einriss.  Die  Symptome  waren  auch  hier :  plötzlich ,  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  die  Geburt  einsetzende  heftige  Schmerzen  im 
ganzen  Leibe ,  bedingt  durch  das  Eindringen  atmosphärischer  Luft  in 
die  Peritonealhöhle  und  gewöhnlich  von  einem  Schüttelfröste  gefolgt, 
verbreitete  Druckempfindlichkeit,  ein  m^ir  oder  weniger  rasch  steigen- 
der Meteorismus  bis  zum  Verschwinden  der  Leberdämpfung;  in  einem 
Falle  ein  bis  zum  Tode  (nach  36  Stunden]  andauernder  reichlicher  Aus- 
fluss  einer  ganz  wässrigen,  kaum  gefärbten,  nicht  übelriechenden 
Flüssigkeit  aus  der  Scheide,  wie  sie  in  der  Leiche  noch  ohne  Bei- 
mengung von  Fibringerinnungen  in  grosser  Menge  die  Peritonealhöhle 
erfüllte. 

Beobachtung  88. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches ,  leicht  asymmetrisches 
Becken  mit  doppeltem  Promontorium  und  einer  Conjugata  vera  von 
etwa  7,7  cm.  Erste  Geburt.  Erschwerter  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken.  Zange.  Sterbendes  Kind.  Starke  Druckspuren  am  Kopfe. 
Günstiges  Wochenbett  der  Mutter.  —  Zweite  Schwangerschaft.  Ein- 
leitung einer  Frühgeburt.  Schädellage.  Anfängliches  Zurückweichen 
des  Kopfes  und  Vorfall  eines  Armes,  später  eines  Fusses.  Reposition. 
Natürliche  Geburt.  Lebendes  Kind,  das  indess  nach  wenigen  Stunden 
starb.    Normales  Wochenbett. 

Nf.  5580.     S ,    eine  kleine ,  blasse ,  kränklich  aussehende  Person  yon 

27  Jahren,  wurde  am  13.  Februar  1854,  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft,  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Ihre  Mutter  sollte  7  mal  leicht  und  gut  geboren  haben. 
Sie  selbst  hatte  erst  mit  7  Jahren  gehen  gelernt;  auch  ihre  sämmüichen  Brüder 
hatten  spät  angefangen  zu  gehen,  dagegen  2  jüngere  Schwestern  zur  gewöhnlichen 
Zeit.  Im  Uebrigen  wollte  die  Schwangere  in  ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  sein. 
Die  im  17.  Jahre  regelmässig  eingetretene  Menstruation  war  zum  letzten  Mal  um 
die  Mitte  des  Mai  1853  erschienen.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  ge- 
fühlt habe,  wusste  die  Schwangere  nicht  anzugeben.  Mit  Ausnahme  eines  Lungen- 
catarrhs  im  letzten  Winter  und  eines  geringfügigen  Oedems  des  linken  Fusses 
hatte  sie  keine  Störung  ihrer  Gesundheit  bemerkt. 

Die  sogleich  bei  ihrer  Aufnahme  angestellte  Untersuchung  ergab  Folgendes: 
die  Knochen  der  oberen  Extremitäten  und  des  Rumpfes  von  feinem  Bau,  ohne 
Verbiegungen ;  die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  dagegen  plump  und  kurz, 
*  mit  relativ  feinen  Gelenken,  beide  Oberschenkel,  vorzugsweise  der  rechte,  in  ihrem 
oberen  Drittheile  nach  aussen  gekrümmt,  die  Unterschenkel,  besonders  der  linke, 
stark  einwärts  und  nach  vorn  gebogen ;  die  Darmbeinschaufeln  nach  vorn  klaffend ; 
die  Lendengegend  eingezogen  und  die  Hinterbacken  durch  das  stark  geneigte 
Kreuzbein  aus  einander  gedrängt ;  das  ganze  Becken  beträchtlich  geneigt,  niedrig ; 
die  vordere  Wand  verhältnissmässig  hoch  und  wenig  geneigt;  beide  Seitenwände 
leicht  zu  bestreichen,  die  rechte  gestreckter,  als  die  linke ;  das  Kreuzbein  in  seiner 
oberen  Hälfte  platt,  die  beiden  unteren  Wirbel  hakenförmig  nach  vom  abgebogen, 
das  Promontorium  tief  stehend,  etwas  nach  rechts  gerichtet.  Ich  fühlte  ein  sog. 
doppeltes  Promontorium,   blieb  aber  in  Zweifel,  ob  das  untere,  oder  das  obere  das 
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wahre  sei,  obwohl  ich  über  letzteres  hinaus  den  Körper  des  nächst-oberen  Wirbels 
noch  eine  kleine  Strecke  verfolgen  konnte. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,6  cm,  Cr.  H  28,9  cm,  D.  B.  17,8  cm.  Die  Conj.  diag.  inf.  und  sup. 
maasB  ich  beide  zu  9,5  cm  und  sehfitste  mit  Rücksicht  auf  die  Höhe  und  die  ge- 
ringe Neigung  der  vorderen  Beckenwand  die  Conj.  v.  auf  etwa  7,7  cm. 

Diese  beträchtliche  Verkürzung  der  Conj.  v.,  bei  gleichzeitiger  Beschrfinkung 
des  Beckens  in  querer  Richtung,  stellte  eine  schwere  Geburt  in  Aussicht.  Die 
Schwierigkeit  wurde  durch  das  Vorhandensein  eines  doppelten  Promontorium  nodi 
gesteigert ;  doch  schien  mir  die  Möglichkeit  der  Geburt  selbst  eines  lebenden  Kin- 
des auf  dem  Normalwege  nicht  aiftgeschlossen.  Zur  Einleitung  einer  Frahgeburt, 
für  die  ich  mich  bei  freier  Wahl  unbedingt  entschieden  h&tte,  war  es  bereits  zu 
spat.  Die  Wandungen  des  rundlich  geformten,  massig  vorüberhangenden,  reich- 
lich wasserhaltigen  Uterus  erhärteten  schon  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Unter- 
suchung. Das  Kind  lag  zum  grössten  Theil  in  seiner  linken  Hälfte,  die  Con- 
vexität  des  Rückens  nach  links  gerichtet,  rechts  über  dem  Beckeneingange  die 
Stirn  deutlich  tastbar.  Innerlich  erreichte  ich  bei  der  Niedrigkeit  des  Beckens 
durch  den  kurzen,  schon  völlig  durchgängigen  Cervicalcanal  mühelos  den  glatt 
von  den  Eihäuten  überzogenen,  fest  vorliegenden  Kopf  und  erkannte  in  der  rech- 
ten Beckenseite,  parallel  der  Conjugata,  eine  Naht,  die  ich  für  den  rechten  Schenkel 
der  Kranznaht  hielt. 

Am  15.  Februar  Abends  stellten  sich  schwache  und  seltene  Wehen  ein,  die 
den  Schlaf  hinderten.  Gegen  Morgen  {16.  Febr.)  wurden  sie  etwas  häufiger  und 
stärker,  um  dann  im  Laufe  des  Tages  wieder  nachzulassen.  Doch  war  um  3  Uhr 
N.  der  Cervicalcanal  völlig  entfaltet,  und  der  Muttermund  bis  auf  einen  etwa 
lV4cni  breiten  Saum  erweitert,  Die  vorher  auch  in  der  Wehenpause  gespannte 
Fruchtblase  erschlaffte  jetzt  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  ganz  und  Hess  die  Kopf- 
stellung erkennen.  Die  Pfeilnaht  verlief  etwa  einen  Finger  breit  vor  dem  Pro- 
montorium quer  durch  das  Becken,  nach  links  hin  war  die  kleine  Fontanelle  er- 
reichbar. Die  Kreissende  hatte  meist  auf  der  linken  Seite  gelegen.  In  der  nun 
versuchsweise  angeordneten  rechten  Seitenlage  nahmen  die  Wehen  allmählich  wieder 
an  Stärke  zu.  Um  6V2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  völlig  erweitert,  die  Frucht- 
blase blieb  auch  in  der  Wehenpause  gespannt.  In  der  Hoffnung,  durch  eine 
theilweise  Entleerung  des  Uterus  die  Wehenthätigkeit  kräftiger  anzuregen,  wurden 
die  Eihäute  gesprengt,  wobei  eine  massige  Menge  einer  trüben,  mit  weisslichen 
Flocken  gemischten  Flüssigkeit  ablloss.  Der  Kopf  lag  dem  Beckeneingange  noch 
lose  auf,  quer  und  so  stark  um  seinen  geraden  Durchmesser  rotirt,  dass  ich  die 
zurückgewichene  Pfeilnaht  nicht  mehr  erreichen  konnte.  Das  obere  Promontorium 
war  dem  gestreckten  Finger  noch  leicht  zugänglich.  Infolge  der  rechten  Seitenlage 
der  Kreissenden  hatte  sich  die  Stirn  von  rechts  her  gesenkt.  Rechts  neben  dem 
Promontorium  fühlte  ich  den  rechten  Seitenwinkel  der  grossen  Fontanelle  und 
konnte  nach  rechts  hin  das  rechte  Stirnbein  bis  zum  oberen  Orbitalrande  bestrei- 
chen, während  ich  nach  vom  die  rechte  Kranznaht  fast  in  ihrer  ganzen  Länge 
verfolgen  und  links  von  dieser  hinter  der  Schoossfuge  den  Höcker  des  rechten 
Scheitelbeins  frei  tasten  konnte.  Die  kleine  Fontanelle  war  nach  links  hin  über 
den  Beckenrand  hinauf  entschwunden.  Die  Wehen  gewannen  nach  Sprengung  der 
Fruchtblase  entschieden  an  Energie  und  pressten  den  Kopf  mit  ziendicher  Gewalt 
gegen  den  Beckeneingang.  Doch  erfüllte  mich  schon  jetzt  die  Grösse  des  räum- 
lichen Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Beckenring  mit  Besorgniss,  um  so 
mehr,  als  die  Schädelknochen  sehr  hart  zu  sein  schienen.  Ordination:  linke 
Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  zwar  häufig,  verloren  aber  bald  wieder  an  Intensität  Bei 
einer  um  9  Uhr  N.  wiederholten  Untersuchung  fand  ich  den  Kopf  immer  noch 
beweglich  vorliegend.  Das  Hinterhaupt  war  an  der  linken  Beckenwand  herab- 
geglitten und  hatte  den  noch  wulstigen  Saum  des  Muttermundes  mit  sich  herab- 
gezerrt.  Die  kleine  Fontanelle  stand  nur  wenig  links  von  der  Mittellinie,  die 
Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  und  vom  gerichtet    Die  Pfeihiaht  liess 
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sich  eine  kurze  Strecke  nach  rechts  und  hinten  aufwärts  yerfolgen,  das  linke 
Scheitelbein  ruhte,  etwa  einen  Fingier  breit  von  ihr  entfernt,  auf  dem  unteren 
Promontorium;  zwischen  beiden  konnte  ich  den  Finger  noch  etwas  emporschieben, 
ohne  bis  zum  oberen  Promontorium  zu  gelangen.  Hinter  der  Schoossfuge  war  der 
Weg  bis  zum  rechten  Ohre  hinauf  frei.  Aeusserlich  sprang  die  Stirn  Über  dem 
rechten  Schambeinast  deutlich  vor.  In  der  Kückenlage  und  nach  Anlegung  eines 
Suspensorium  wich  das  Hinterhaupt  wieder  etwas  mehr  nach  links  in  die  Höhe, 
die  Pfeilnaht  drehte  sich  dem  queren  Durchmesser  des  Beckens  zu,  und  rechts  am 
Beckenrande  wurde  der  hintere  Winkel  der  grossen  Fontanelle  fühlbar. 

Eine  Stunde  später  fand  ich,  ohne  dass  die  Wehen  an  Stärke  zugenommen 
hatten,  den  Kopf  in  derselben  Stellung  fester  gegen  den  Beckeneingang  gepresst, 
die  Kopfhaut  gefaltet  und  leicht  geschwollen.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissen- 
den war  bis  jetzt  ungetrübt;  sie  hatte  sogar  ein  wenig  Haferschleim  und  Zwieback 
mit  Appetit  genossen.    Oeffiiung  war  einmal  spontan  erfolgt 

Um  Mittemacht  Hessen  die  Wehen  nach,  und  die  Kreissende  schlummerte 
etwa  eine  Stunde.  Beim  Erwachen  (17.  Febr.)  fröstelte  sie  vorübergehend.  Die 
Wehen  setzten  bald  aufs  Neue  wieder  ein,  in  rascher  Folge  und  ziemlich  schmerz- 
haft, aber  von  kurzer  Dauer.  (Warme  Kissen  auf  den  Leib;  warmer  Th^  zum 
Getränk.)  Der  reichlich  abgesonderte  Harn  musste  mehrmals  mit  dem  Katheter 
abgenommen  werden.  Einmaliges  galliges  Erbrechen.  Gegen  Morgen  wurden  die 
Wehen  kräftiger  und  drängender.  Bei  der  klinischen  Visite  um  9  Uhr  V.  erschien 
der  nach  links  geneigte  Uterus  fast  wasserleer  und  eng  um  die  Frucht  zusammen- 
gezogen, in  seiner  linken  unteren  Hälfte  druckempfindlich,  während  von  rechts 
her  oberhalb  der  Schoossfuge  eine  aufgeblähte  Darmschlinge  sich  zwischen  ihn 
und  die  vordere  Bauchwand  vorgeschoben  hatte.  Das  Allgemeinbefinden  der 
Kreissenden  war  auch  jetzt  noch  befriedigend,  der  Puls  zwar  etwas  beschleunigt, 
und  der  Durst  ein  wenig  vermehrt,  aber  der  Kopf  frei,  die  Haut  gleichmässig 
warm  und  feucht;  keine  Uebelkeit.  Die  fötalen  Herztöne  waren  in  normaler  Fre- 
quenz laut  vernehmbar.  Die  innere  Untersuchung  liess  einen  Fortschritt  der  Ge- 
burt nicht  verkennen.  Eine  massig  grosse  Kopfgeschwulst  drängte  während  der 
Wehe  den  Muttermund  aus  einander.  Das  vorliegende  Schädelsegment  war  unter 
starker  Depression  und  Unterschiebung  des  linken  Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht, 
und  des  Hinterhauptsbeins  vorzugsweise  in  der  rechten  Lambdanaht  fester  in  den 
Beckeneingang  gepresst,  die  Pfeilnaht  nahezu  quer,  kaum  1  cm  vor  dem  unteren 
Promontorium,  links  die  kleine  Fontanelle  noch  ziemlich  tief,  rechts  am  Becken- 
rande die  Kranznaht  eben  fühlbar.  Mit  dem  Finger  konnte  ich  das  linke  Scheitel- 
bein noch  etwas  von  dem  unteren  Promontorium  abheben;  den  Hauptwiderstand 
erfuhr  der  Schädel  offenbar  an  dem  oberen  Promontorium. 

Der  Tag  verging  unter  abwechselnd  stärkeren  und  schwächeren  Wehen.  Am 
Nachmittage  setzten  nach  mehrstündiger  Pause  wieder  kräftige  Drangwehen  ein, 
mit  entschiedener  Wirkung.  Um  6  Uhr  N.  fand  ich  den  Kopf,  mit  einer  starken 
Kopfgeschwulst  bedeckt  und  noch  rings  von  einem  schmalen  Saum  des  Mutter- 
mundes umgeben,  tiefer  im  Becken,  das  linke  Scheitelbein  in  grösserer  Breite  an 
dem  unteren  Promontorium  herabgerückt  und  demselben  fest  angepresst  und,  wäh- 
rend links  das  Hinterhaupt  kaum  noch  einen  Vorsprung  hatte,  rechts  die  Stirn  in 
etwas  grösserem  Umfange  tastbar.  Der  Herzschlag  des  Kindes  war  in  unvermin- 
derter Stärke,  aber  erheblich  frequ  enter,  a]s  früher  zu  hören.  Meconium  nicht 
abgegangen.  Vor  Allem  aber  forderte  der  Zustand  der  Kreissenden  dringend  zu 
einer  Beendigung  der  Geburt  auf.  Sie  war  durch  die  beinahe  48stündige  Geburts- 
arbeit in  hohem  Grade  erschöpft.  Die  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  hatte  zu- 
(Cenonmien,  der  Puls  war  frequenter,  der  Durst  lebhafter  geworden,  die  feuchte 
Haut  brennend  heiss.  Im  Laufe  des  Nachmittags  hatte  ein  starkes  Erbrechen 
stattgefunden.  Der  Kopf  konnte  jetzt  voU  mit  der  Zange  gefasst  werden,  und 
vielleicht  war  es  noch  möglich,  ohne  Schädigung  der  Mutter  das  Kind  zu  retten. 

Die  Kreissende  wurde  daher  auf  den  Operationsstuhl  gebracht,  und  das  In- 
strument ohne  besondere  Schwierigkeit  im  Querdurchmesser  des  Beckens  über 
Stirn  und  Hinterhaupt  angelegt.    Nur  das  linke  Blatt  warf  sich  etwas  und  machte 
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einige  Mflhe  bei  der  Schliessung.  Die  Tractionen  wurden  möglichst  abwärts  und 
nur  während  einer  Wehe  ausgeführt.  Schon  bei  der  ersten  Traction  klagte  die 
Kreissende  Ober  lebhafte  Schmerzen,  besonders  im  rechten  Schenkel  Neben  den 
Zangenbl&ttem  floss  aus  dem  Uterus  Meconium  ab.  Der  Kopf  folgte  langsam  dem 
Zuge,  indem  bei  bleibendem  Querstande  das  linke  Scheitelbein  sich  am  Promon- 
torium herabwfikte  und  die  Pfeilnaht  der  Mittellinie  sich  n&herte.  Bei  der  7.  oder 
8.  Traction  rückte  der  Kopf  plötzlich  in  die  Beckenhöhle  herab  und  drehte  sich 
innerhalb  der  ihren  Querstand  behauptenden  Zange  in  den  ersten  schiefen  Durch- 
messer des  Beckens.  Unter  gutem  Wehendrange  und  von  der  Zange  nur  geführt, 
nicht  gezogen,  trat  dann  der  Kopf,  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schossbogen  an- 
gestemmt, durch  die  Schamspalte  hervor,  und  rasch  folgte  ihm  der  übrige  Körper. 
Eine  Menge  flüssigen  Blutes  stürzte  dem  Kinde  nach.  Doch  zog  der  Uterus  sich 
auf  Reibung  kräftig  zusammen,  und  so  stand  die  Blutung  bald,  und  die  gelöste 
Placenta  konnte  aus  der  Scheide  weggenommen  werden. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3159  g  schwer  und  54,8  cm  lang,  zeigte  noch  einen 
schwachen  Herzschlag  und  Nabelschnurpuls,  konnte  aber  nicht  zum  Athmen  ge- 
bracht werden.  Der  Kopf  war  sehr  schief,  das  rechte,  von  einer  ausgedehnten 
Kopfgeschwulst  bedeckte  Scheitelbein  vorgewölbt,  das  Unke  stark  abgeflacht  und 
in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt;  der  linke  Scheitelbeinhöcker  stand  um  6  bis  Tnmi 
tiefer,  als  der  rechte.  Etwa  V2  cn^  "^on  der  Pfeilnaht  entfernt  und  der  kleinen 
Fontanelle  etwas  näher,  als  der  grossen  erschien  auf  dem  linken  Scheitelbein  die 
Haut  im  Umfange  eines  Zwanzigpfennigstücks  durch  den  Druck  des  Promontorium 
bis  auf  den  Knochen  durchgequetscht,  während  über  beide  Stimbeinhöcker,  dem 
oberen  Orbitalrande  parallel,  ein  rother,  leicht  geschwollener  Streif,  durch  den 
Druck  des  seitlichen  Beckenrandes  bewirkt,  sich  hinzog.  Die  Spur  des  rechten 
Zangenlöffels  war  auf  dem  rechten  Stirnbeine,  parallel  der  S timnaht,  sichtbar;  die 
Zange  hatte  also  den  Kopf  ein  wenig  schräg  gefasst.  Kopfdurchmesser :  bitempo- 
raler 7,9  cm,  biparietaler  8,8  cm,  gerader  11,0  cm,  schräger  12,6  cm. 

Autopsie:  Im  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  ein  beträchtlicher  seröser  £1^ 
guss  mit  kleinen  Bluteztravasaten  untermischt;  auf  und  längs  der  linken  Krans- 
naht ein  grösseres  zusammenhängendes  Blutcoagulum.  Die  Druckspur  vom  Pro- 
montorium erwies  sich  lediglich  als  eine  Verdünnung,  nicht  Perforation  der  nur 
oberflächlich  excoriirten  Cutis;  der  Stelle  entsprach  ein  Bluterguss  unter  dem 
Pericranium  auf  dem  unverletzten  Knochen.  Nach  Abzug  der  Kopfschwarte  traten 
am  Schädel  die  Wirkungen  des  im  Beckeneingang  erlittenen  Druckes  in  sehr 
characteristischer  Weise  hervor,  so  dass  ich,  um  ihn  für  die  Skeletirung  zum  Zweck 
der  Demonstration  erhalten  zu  können,  auf  die  Untersuchung  des  Gehirns  ver- 
zichtete. Das  ganze  Schädeldach  erschien  nach  rechts  herübergeschoben.  Das 
rechte  Scheitelbein  prominirte  in  allen  Nähten  stark  über  die  angrenzenden  Knochen. 
Das  linke  Scheitelbein  war  abgeflacht,  niedergedrückt  und,  sowohl  in  der  Pfeil- 
naht unter  das  rechte  Scheitelbein,  als  in  der  Schuppennaht  unter  das  Schläfenbein 
geschoben,  während  dieser  Knochen  rechts,  theils  infolge  der  Verschiebung  des 
ganzen  Schädeldachs  nach  dieser  Seite  hin,  theils  durch  den  Druck  des  oberen 
Schambeinrandes,  mit  Zerrung  der  Naht  tief  unter  das  Niveau  des  Scheitelbeins 
herabgedrückt  sich  zeigte.  Die  Abflachung  des  linken  Scheitelbeins  setzte  sich 
auf  das  linke  Stirnbein  fort,  welches  an  der  Kranznaht  fast  in  gleichem  Niveau 
mit  dem  Scheitelbein,  in  den  oberen  zwei  Drittheilen  der  Stimnaht  unter  das 
rechte  Stirnbein  deprimirt,  in  dem  unteren  Drittheil  dagegen  über  dasselbe  herüber- 
gehebelt  war.  Das  Hinterhauptsbein  war,  namentlich  in  der  rechten  Lambdanaht 
niedergedrückt  und  unter  die  Scheitelbeine  geschoben,  die  Verbindung  der  Schuppe 
mit  den  Partt  condyloid.  unverletzt.  —  Thymusdrüse  normal,  ohne  Eeehymosen. 
Lungen  klein,  braunroth,  gleichfalls  ohne  Eeehymosen,  ziemlich  blutreich,  völlig 
luftleer.  Kehlkopf  und  Luftröhre  bis  zur  Bifurcation  von  einem  sehr  zähen,  durch 
beigemengtes  Meconium  gelblich-grün  tingirten  Schleimpfropf  erfüllt;  bis  in  die 
Bronchien  mittleren  Kalibers  herab  Hess  sich  ein  schwach-gelblicher,  zäher  Schleim 
verfolgen,  die  feineren  Bronchien  waren  leer.  —  Li  der  rechten  Herzhälfte,  so  wie 
im  linken  Vorhof  eine  massige  Menge  dunklen,  halbgeronnenen  Blutes;  das  Binde- 


Beobachtung  S8.  5()5 

g«webe  um  den  Ursprung  der  grossen  Gef&sse  mit  einigen  kleinen  Bluteztravasaten 
durchsetzt.  Die  Nabelarterien  fast  leer,  die  Nabelvene  mit  dunklem,  flüssigem 
Blute  gefallt.  —  In  der  Bauchhöhle  eine  geringe  Menge  hellgelben  Serums.  Im 
Oesophagus  Meconium;  im  Magen  ein  zäher,  schwach  gelblich  gefärbter  Schleim, 
Dickdarm  bis  auf  das  Rectum  entleert  Mesenterialdrüsen  schwach  hyperämisch. 
Milz  klein,  dunkel  marmorirt,  Ton  kleinen,  parenchjmatosen  Blutergüssen  durchr 
setzt  Leber  blutreich,  ohne  Ecchymosen.  In  einem  Theile  der  gestreckten  Ham- 
canälchen  beider  Nieren  Hamsäure-Infarcte.  Harnblase  leer.  Uterus  und  seine 
Anhänge  hyperämisch.  In  beiden  Ovarien  mehrere,  bis  erbsengrosse  Cysten,  mit 
klarem,  heU-gelblichem  Serum  gefüllt 

Die  Mutter  hatte  trotz  des  zur  Zeit  in  der  Anstalt  herrschenden  Puerperal- 
fiebers ein  gutes  Wochenbett.  Beim  Verlassen  des  Bettes  in  der  2.  Woche  lahmte 
sie  etwas  mit  dem  rechten  Bein  und  klagte  über  vage  Schmerzen  in  beiden  unte- 
ren Extremitäten.  Doch  liess  die  Untersuchung  im  Becken  ausser  einer  geringen 
ödematösen  Schwellung  und  Empfindlichkeit  der  Scheidenwände  nichts  Kegel- 
widriges  erkennen.  Bei  fortgesetzter  Bettruhe  verloren  sich  diese  Erscheinungen 
sehr  bald.  Später  zeigte  sich  noch  einige  Tage  ein  unbedeutender  Abfiuss  hell- 
farbigen Blutes  aus  der  Scheide.  Die  Kräfte  kehrten  nur  langsam  wieder.  Am 
23.  März  wurde  die  Wöchnerin  völlig  gesund  entlassen. 

Zweite  Geburt.  Nr.  5759.  Schon  im  August  des  folgenden  Jahres  meldete 
die  S.  sich  wieder  als  Schwangere  in  der  Klinik,  um  sich  dem  ihr  für  diesen  Fall 
von  mir  ertheilten  Rathe  gemäss  der  Einleitung  einer  Frühgeburt  zu  unterwerfen. 
Sie  befand  sich  nach  Hhrer  Angabe  in  der  35.  Schwangerschaftswoche,  hatte  zu  An- 
fang Decembers  1854  zum  letzten  Male  menstruirt  und  im  Mai  1855  die  ersten 
Kindesbewegungen  gefühlt  In  dem  rundlichen,  dünnwandigen,  reichlich  wasser- 
haltigen, stark  vorüberhängenden  Uterus  lag  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  die 
Rückenfiäche  nach  rechts  gekehrt.  Der  nach  oben  sich  verjüngende  Cervicalcanal 
war  noch  lang,  der  innere  Muttermund  noch  härtHch,  eben  für  den  Finger  durch- 
gängig, der  Kopf  lag,  glatt  von  den  Eihäuten  überzogen,  voll  und  schwer  dem 
Beckeneingang  auf. 

Da  die  Zeit  drängte,  so  wurde  schon  wenige  Tage  nach  'der  Aufnahme  mit 
der  Einleitung  der  Frühgeburt  begonnen,  und  am  6.  August  um  IIV2  ^^^  V.  etwa 
ein  halber  Liter  Wassers  von  einer  Temperatur  von  40®  C.  mittels  einer  gewöhn- 
lichen Klystierspritze  durch  ein  elastisches  Rohr  zwischen  Uteruswand  und  Eisack 
injicirt.  Beim  Rückfluss  des  Wassers  zog  der  Uterus  sich  kräftig  zusammen.  Die 
sofort  sich  anschliessenden,  anfangs  noch  schwachen  Wehen  nahmen  im  Laufe  des 
Nachmittages  an  Stärke  zu.  Durch  die  mehr  und  mehr  sich  füllende  Fruchtblase 
wurde  der  Cervicalcanal  unter  wachsender  Auflockerung  seiner  Wandungen  langsam 
entfaltet,  während  der  vorliegende  Kopf  etwas  in  die  Höhe  wich,  und  von  rechts  her 
neben  ihm  ein  Arm  sich  herabsenkte,  der  zwar  in  der  Wehenpause  in  den  erschlaff- 
ten Eihäuten  sich  unschwer  reponiren  liess,  immer  aber  wieder  vorfiel.  Die  Rücken - 
fläche  der  Frucht  war  jetzt  nach  links  gerichtet;  doch  ist  der  Zeitpunct  dieses 
Stellungswechsels  aus  dem  ProtocoU  nicht  ersichtlich.  Um  3  Uhr  V.  (7.  August) 
war  der  Muttermund  völlig  erweitert,  nachdem  schon  früher  in  linker  Seitenlage 
der  Arm  sich  zurückgezogen  hatte.  Der  Kopf  lag  fest  dem  Beckeneingang  auf. 
Die  stark  gespannte  Fruchtblase  wurde  mit  einer  Sonde  geöffnet,  worauf  eine  be- 
trächtliche Menge  reinen  Fruchtwassers  abfloss,  und  der  Muttermund  schlaff  vor 
dem  Kopfe  zusammenfiel.  Die  Stirn  lag  vor.  Rechts  und  ein  wenig  nach  hinten 
fühlte  man  am  Beckenrande  das  rechte  Auge  und  die  Nasenwurzel,  nach  links 
konnte  man  die  Stimnaht  etwas  nach  vom  und  aufwärts  bis  zur  grossen  Fonta- 
nelle verfolgen;  das  obere  Promontorium  war  für  den  Finger  noch  zugänglich.  Der 
Fötalpuls  wurde  rechts  von  der  Mittellinie  am  deutlichsten  vernommen.  Der  Uterus 
hatte  sich  ziemlich  eng  um  den  Fruchtkörper  geschmiegt  und  war,  wie  schon  wäh- 
rend der  letzten  Stunden,  gegen  Druck  empfindlich.  Doch  erschien  das  Allgemein- 
befinden der  Kreissenden  ungetrübt,  der  Puls  ruhig.  Die  Wehen  wiederholten 
sich  in  rascher  Folge,  waren  aber  nur  von  kurzer  Dauer  und  mit  geringem  Drang 
verbunden.    Ordination:  linke . Seitenlage. 
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Eine  Stunde  später  fand  man  den  Uterus  stark  nach  links  geneigt;  die  Stirn 
war  nach  rechts  emporgewichen,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts  vom  Promon- 
torium fühlbar,  aber  gleichzeitig  hinter  dem  Kopfe  der  rechte  (?)  Fuss  in's  Becken 
herabgeglitten,  die  Zehen  nach  links  gerichtet  £r  wurde  sofort  mit  ToUer  Hand, 
nicht  ohne  Schwierigkeit  wegen  der  energischen  Beaction  des  Uterus  und  des  hefti- 
gen Drängens  der  nur  unvollkommen  chloroformirten  Kreissenden,  swischen  Kopf 
und  Promontorium  nach  links  hinauf  reponirt.  Während  dieser  Operation  floss 
mit  dem  Fruchtwasser  etwas  Blut  ab,  nach  derselben  nicht  mehr.  Die  anfangs 
seltener  gewordenen  Wehen  kehrten  bald  in  der  früheren  Frequems  surüek,  kurs 
und  drängend;  sie  beeinflussten  jetzt  sehr  merklich  den  Fötidpuls,  der  während 
derselben  langsamer  und  unregelmässig  wurde.  Der  Scheitel  lag  lose  auf  dem 
Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  im  1.  schiefen  Durchmesser,  beide  Scheitelbeine  in 
gleicher  Ausdehnung  zu  bestreichen,  eine  Fontanelle  nicht  erreichbar. 

Um  6  Uhr  V.  waren  die  Wehen  recht  schmerzhaft  geworden.  Die  Kreissende 
unterstützte  sie  durch  die  Bauchpresse  fast  gar  nicht,  theils  wegen  der  grossen 
Empfindlichkeit  des  Uterus,  theils  weil  sich  zwischen  diesem,  der  noch  immer  stark 
nach  links  neigte,  und  der  Bauchwand  von  rechts  her  Darmschlingen  vorgeschoben 
hatten.  Sie  klagte  über  Durst  und  hatte  einen  beschleunigten  Puls  (105),  nb& 
kein  Kopfweh,  keine  Uebelkeit.  Der  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  laut  hörbare 
Fötalpuls  verschwand  zwar  auf  der  Höhe  der  Wehe  jetzt  ganz,  kehrte  aber  in  den 
Pausen  zu  seiner  früheren  Stärke  und  Frequenz  zurück.  Der  Kopf  hatte  seine 
Stellung  auf  dem  Becken  nicht  verändert,  die  Kopfhaut  begann  sich  während  der 
Wehe  stark  zu  falten.  Die  Kreissende  wurde  auf  die  rechte  ßeite  gelagert  Nach- 
dem sie  etwa  eine  Stunde  in  dieser  Lage  verharrt  hatte,  zeigte  sich  der  Uterus  in 
die  Mittellinie  gerückt,  der  vorderen  Bauchwand  unmittelbar  anliegend.  Die  We- 
hen waren  kräftiger  und  drängender  geworden,  der  Kopf  unter  Senkung  des  Hinter- 
hauptes ein  wenig  tiefer  in  den  Beckeneingang  herabgetreten,  die  kleine  Fonta- 
nelle hinter  dem  linken  Schambeinast  fühlbar  geworden,  die  Pfeilnaht  nach  rechts 
und  hinten  emporsteigend,  die  grosse  Fontanelle  selbst  mit  2  Fingern  nicht  zu 
erreichen,  die  Stirn  also  noch  völlig  über  dem  Becken.  Hinter  der  Schoossfuge 
konnte  man  den  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins  tasten.  Das  obere  Promontorium 
wurde  durch  das  linke  Scheitelbein  verdeckt,  das  untere  war  noch  frei  und  für  den 
gestreckten  Finger  zugänglich.  Es  hatte  sich  über  der  Pfeilnaht  eine  Kopfgeschwulst 
gebildet,  die  indess  kaum  erst  den  Band  des  Muttermundes  berührte. 

In  dieser  Stellung  rückte  der  Kopf  unter  fortdauernd  guten  Wehen  allmäh- 
lich tiefer.  Um  9  Uhr  V.  ragte  die  pralle  Kopfgeschwulst  fast  bis  auf  den  Becken- 
boden herab,  während  ihre  Basis  noch  ein  schmaler  Saum  des  Muttermundes  um- 
gab. Das  linke  Scheitelbein  ruhte  jetzt  auf  dem  unteren  Promontorium.  Die  fö- 
talen Herztöne  waren  noch  in  unverminderter  Stärke  vernehmbar,  Meconium  nicht 
abgegangen.  Doch  drohten  die  Wehen  jetzt  zu  erlahmen,  die  Kreissende  war  er- 
schöpft und  entschieden  fieberhaft,  und  so  wurde  die  Beendigung  der  Geburt. mit 
der  Zange  beschlossen.  Um  sich  der  Thätigkeit  des  Uterus  während  und  nach  d^ 
Extraction  zu  versichern,  erhielt  die  Kreissende  eine  Gabe  von  0,30  Seeale  comut 
Ehe  indess  noch  die  Vorbereitungen  zur  Anlegung  des  Instrumentes  beendigt 
waren,  trat  der  Kopf  plötzlich  mit  einer  kräftigeren  Wehe  völlig  in's  Becken  ein 
und  schon  mit  der  folgenden  Wehe  durch  die  Schamspalte  hervor;  der  übrige 
Körper  folgte  schneU. 

Das  verhältnissmässig  gut  genährte,  nicht  mit  Meconium  beschmutzte  Kind, 
ein  Knabe,  2500  g  schwer,  49,5  cm  lang,  athmete  und  schrie  sogleich,  doch  klang 
die  Stinune  schwach  und  wimmernd.  Nach  einigen  Inspirationen  erfolgten  kurze 
HustenstÖsse  mit  Auswurf  eines  ziemlich  farblosen,  schaumigen  Schleimes,  der  sich 
zwischen  die  Lippen  drängte.  Das  Athmungsgeräusch  blieb  von  einem  schwachen 
Rasseln  begleitet,  indess  machte  das  Kind  so  tiefe  und  regelmässige  Inspirationen, 
dass  Niemand  die  Erhaltung  seines  Lebens  bezweifelte.  Der  Kopf  trug  auf  dem 
Hinterscheitel  eine  starke  Geschwulst;  begrenzte  Druckstellen  der  Kopfhaut  fehl- 
ten ;  die  linke  Schädelseite  war  abgeflacht,  das  rechte  Scheitelbein  vorgewölbt  und 
in  allen  Nähten  prominireud.    Kopfdurchmesser :    querer  8,1cm,  gerader  10,8  cm. 
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An  der  rechten  Hand,  sowie  an  dem  rechten  Fusse  bemerkte  man  eine  geringe 
Anschwellung  mit  bläulicher  Verfärbung  der  Haut. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Der  Einriss  der  Eihäute  befand  sich 
nahe  dem  Placentarrande ,  der  hier  etwas  blutig  infiltrirt  erschien;  etwa  3cm  von 
demselben  entfernt  inserirte  sich  die  Nabelschnur,  an  der  übrigens  keine  Spuren 
erlittenen  Druckes  sichtbar  waren. 

Das  Kind  wimmerte  anfangs  noch  viel  mit  rasselndem  Athem;  bald  aber 
wurde  es  stiUer,  athmete  unter  zunehmender  Erkaltung  immer  flacher  und  starb 
5  Stunden  nach  der  Geburt. 

Autopsie,  24  Stunden  nach  dem  Tode :  Das  Fettzellgewebe  und  die  Musculatur 
der  Brust  und  des  Bauches  blass,  am  Halse  stark  injicirt  und  rechterseits  der  M. 
stemocleidomastoideus  in  seinem  unteren  Drittheil  stark  sugillirt.  Das  Unter- 
hautbindegewebe der  Kopfschwarte  über  dem  rechten  Scheitelbein  und  dem  Hinter- 
hauptsbein stark  serös-blutig  infiltrirt  und  mit  geronnenen  Blutextravasaten  durch- 
setzt. Das  linke  Scheitelbein  abgeflacht,  das  rechte  noch  in  allen  Nähten  promi- 
nirend;  das  rechte  Stirnbein  im  oberen  Drittheil  unter,  im  unteren  über  das  linke 
geschoben.  Alle  Schädelknochen,  vorzugsweise  das  rechte  Scheitel-  und  das  Hinter- 
hauptsbein unter  dem  Periost  blutig  beschlagen.  Die  Blutleiter  der  Schädelhöhle 
strotzend  gefüllt  mit  dunklem  flüssigen  Blute.  Die  Oberfläche  der  rechten  Qross- 
himhemisphäre,  die  Basis  der  beiden  hinteren  Qrosshimlappen,  das  kleine  Gehirn, 
sowie  die  MeduUa  oblongata  von  massenhaften  geronnenen  Blutextravasaten  um- 
lagert. Die  feinen  Hirnhäute  sehr  blutreich  und  stark  serös  durchfeuchtet.  Im 
Corpus  striatum  beiderseits  ein  erbsen-  bis  bohnengrosses  Blutextravasat.  —  Das 
rechte  Herz,  die  grossen  Gefiässstämme,  sowie  die  Kranzcrefässe  strotzend  gefüllt. 
Unter  dem  Epicardium  einige  Ecchymosen.  Auch  die  Thymusdrüse  mit  Eoehy- 
mosen  behaftet.  —  In  der  Mund-  und  Rachenhöhle  eine  geringe  Menge  fein-bla- 
sigen Schaumes.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  injicirt,  die  Knorpel  desselben 
fest.  Im  oberen  Drittheile  der  Luftröhre  ein  erbsengrosses  Gemenge  von  Schleim 
mit  Blutkörperchen  untermischt,  gelblich  gefärbt ;  im  Uebrigen  ist  sie,  wie  sämmt- 
liehe  Bronchien,  von  schaumiger  Flüssigkeit  erfüllt,  ihre  Schleimhaut,  je  weiter 
abwärts,  um  so  stärker  injicirt.  Die  Lungen  nur  in  einzelnen  Randzellen  sichtlich 
lufthaltig,  blutreich,  mit  zahlreichen  subpleuralen  Ecchymosen  besetzt,  im  Wasser 
untersinkend.  —  Das  Bauchfell  nicht  injicirt.  Die  Mesenterialgefässe  massig  blut- 
haltig ;  Leber  und  Milz  blutreich  und  ecchymosirt.  Im  Magen  ein  farbloser,  zäher 
Schleim  und  ziemlich  viel  Luft ;  ebenso  im  Dünndarm.  Der  ganze  Dickdarm  nebst 
dem  Endstück  des  Dünndarms  mit  Meconium  gefüllt.  —  Nieren  blass,  Harnblase 
völlig  leer. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett. 

Die  geringe  Asymmetrie  des  Beckens  war  auch  bei  der  ersten  recht- 
zeitigen Geburt  ohne  besondere  Bedeutung;  nur  die  Schmerzen  im 
rechten  Schenkel  bei  den  Tractionen  mit  der  Zange,  so  wie  das  Lahmen 
mit  diesem  Beine  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  wiesen  auf  eine  stär- 
kere Quetschung  der  Weichtheile  in  der  beschränkteren  rechten  Becken- 
hälfte hin.  Dagegen  bildete  das  doppelte  Promontorium  ein  sehr  er- 
schwerendes Moment.  Bezüglich  des  Geburtsmechanismus  macht  sich 
in  der  Leitung  dieser  Geburt  noch  eine  gewisse  Unsicherheit  bemerk- 
bar. Lediglich  die  runde  Form  des  überhaupt  nicht  grossen  Kopfes 
ermöglichte  seinen  Eintritt  in's  Becken  ohne  tiefere  Senkung  des  Hinter- 
hauptes. Den  Hauptwiderstand  hatte  der  Schädel,  wie  sich  aus  den 
Nahtverschiebungen  ergab,  in  der  Richtung  der  Conjugata  erfahren. 
Die  Anlegung  der  Zange  war  mit  Rücksicht  auf  die  Mutter  jedenfalls 
ein  gewagtes  Unternehmen.  Die  unverminderte  Deutlichkeit  des  nur 
frequenter  gewordenen  Fötalpulses,  der  mangelnde  Abgang  von  Meco- 
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nium  Hessen  mich  noch  auf  Rettung  des  Kindes  hoffen.  Doch  war,  wie 
der  Befund  in  der  Leiche  bewies  und  nach  der  langen  Dauer  der  Geburt 
seit  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  kaum  anders  erwartet  werden 
konnte,  der  Placentarverkehr  schon  damals  tief  gestört,  wenn  auch  die 
Herzthätigkeit  sich  selbst  noch  eine  Zeit  lang  über  die  Geburt  hinaus 
fortsetzte. 

Bei  der  zweiten  Geburt  fällt  zunächst  der  rasche  Erfolg  einer  ein- 
maligen intrauterinen  Injection  in  die  Augen.  In  der  Eröffnungsperiode 
füllte  der  kleine  Kopf  das  untere  Uterinsegment  nur  unvollständig  aus, 
so  dass  der  Arm  neben  ihm  vorfiel.  Auch  nach  dem  Blasensprunge  um- 
schloss  es  den  Kopf  nicht  genau  und  gestattete  ihm  grössere  Excursio- 
nen.  Die  Stirn  hatte  sich  auf  den  Beckeneingang  herabgesenkt,  wich 
aber ,  obwohl  nach  dem  Ort  des  Fötalpulses  die  Haltung  der  Frucht 
nicht  mehr  eine  ganz  normale  war,  in  linker  Seitenlage  der  Kreissen- 
den wieder  in  die  Höhe,  während  gleichzeitig  hinter  dem  Kopfe  ein 
Fuss  in's  Becken  herabglitt.  Den  frühen  Tod  des  Eondes  nach  der  Ge- 
burt schreibe  ich  wesentlich  den  massenhaften  Blutextravasaten  in  der 
Schädelhöhle  zu,  deren  Entstehung  ich  mehr  von  der  directen  Quet- 
schung des  Schädeldachs  bei  dem  erschwerten  Eintritt  in's  Becken,  als 
von  einer  Störung  des  Placentarverkehrs  herleiten  möchte.  Zwar 
wurde  in  den  letzten  4  bis  5  Stunden  der  Geburt  der  Fötalpuls  durch 
die  Wehe  stark  beeinflusst,  kehrte  aber  in  den  Pausen  jedesmal  zu 
seiner  früheren  Stärke  und  Frequenz  zurück.  Meconium  war,  auch  nach 
dem  Befund  in  der  Leiche,  nicht  abgegangen,  und  das  geborene  Kind 
athmete  und  schrie  sogleich,  wenn  auch  die  Zeichen  vorzeitig  ausge- 
führter Athembewegungen  an  ihm  nicht  fehlten. 

Beobachtung  89. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  ca.  9,0cm,  oder  wenig  darüber.  Drei  schwere  Entbin- 
dungen bei  regelwidriger  Kindeslage ;  sämmtliche  Kinder  todt.  Vierte 
rechtzeitige  Geburt.  In  der  letzten  Schwangerschaftswoche  Uebergang 
der  Kopflage  in  Steisslage.  Unter  der  Geburt  wieder  Querlage.  Wen- 
dung auf  einen  Fuss  bei  noch  stehender  Blase.  Extraction  wegen  Nach- 
lasses der  Wehen.  Ziemlich  schwierige  Entwicklung  des  grossen  Kopfes. 
Tief  scheintodtes  Mädchen  mit  geringen  Druckspuren  am  Kopfe.  Nor- 
males Wochenbett. 

Nr.  B423.     Frau  J aus  Qectorf,   36  Jahre  alt,   146,5  cm  hoch,  kr&fdg 

gebaut,  seit  dem  19.  Jahre  regelmäBsig  menstruirt,  war  2um  ersten  Male  Tor  4 
Jahren  bei  Querlage  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  von  einem  todten  Kinde 
entbunden  worden.  Die  zweite  Geburt,  IV2  Jahre  später,  begann  mit  einer  heftigen 
Blutung;  das  an  den  Füssen  extrahirte  Kind  kam  gleichfaUs  todt  zur  Welt.  Bei 
der  dritten  Geburt  vor  einem  Jahre  musste  wieder  wegen  Querlage  auf  die  Faue 
gewendet  werden;  auch  dieses  Kind  starb  unter  der  Operation  ab.  Alle  Entbin- 
dungen war  nach  Aussage  der  Schwangeren  schwer  gewesen ;  bei  allen  das  Frucht- 
wasser vor  Eintritt  der  Wehen  abgeflossen;  die  Kinder  ausgetragen,  von  mittlerer 
Grösse;  die  Placentarperiode  stets  normal  verlaufen;  eben  so  die  Puerperien.  Seit 
der  letzten  Entbindung  hatte  Frau  J.  bis  in  die  ersten  Monate  der  gegenwärtigen 
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Schwangerschaft  an  einem  Vorfall  (des  Uterus?)  gelitten.  Ihre  Regeln  hacte  sie 
Bum  letzten  Male  in  der  Mitte  Septembers  1873  gehabt  und  in  der  Mitte  Februars 
1874  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Auf  Anrathen  ihres  Arztes,  der  die 
Einleitung  einer  Frühgeburt  für  nöthig  hielt,  meldete  sie  sich  in  den  ersten  Tagen 
des  März  in  der  Klinik. 

Die  Schwangere  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  glaubte  nicht 
rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Doch  waren  die  unteren  Extremitäten,  ohne  auf- 
ÜlUige  Verbiegung,  im  Verhältniss  zur  Rumpfhöhe  entschieden  verkürzt;  das 
Kreuzbein,  wenn  auch  nur  massig,  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken;  der 
grösste  Abstand  der  Cristae  oss.  il.  den  Spinis  nahe.  Die  Schoossfuge  mit  stark 
einwärts  ragendem  Knorpel  von  mittlerer  Höhe  und  geringer  Neigung ;  die  Seiten- 
wände ziemlich  leicht  zu  bestreichen,  anscheinend  in  symmetrischer  Biegung;  das 
Kreuzbein  in  seinem  oberen  Theile  ziemlich  stark  geneigt,  das  Promontorium  in 
massiger  Höhe  scharf  vorspringend,  der  fast  unter  einem  rechten  Winkel  zurück- 
tretende letzte  Lendenwirbel  noch  eine  Strecke  darüber  hinaus  zu  verfolgen 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,3  cm,  Cr.  IL  29,9  cm,  D.  B.  19,4cm,  Conj.  diag.  10,9— ll,ücm.  Die 
Conj.  V.  wurde  von  mir  auf  ungefähr  9,0  cm  oder  wenig  mehr  geschätzt. 

Uterus  schlaffwandig ,  ziemlich  stark  vorüberhängend;  die  kleine  Frucht  in 
erster  Diagonale ;  Kopf  beweglich  über  dem  Becken.  Damm  völlig  defect,  die  Va- 
ginalschleimhaut  bis  nahe  an  die  Aftermündung  reichend.  Der  Scheidentheil  links 
hinten,  rechterseits  tief  eingerissen. 

Nach  dem  Ergebniss  der  Beckenuntersuchung  lehnte  ich  die  Einleitung  einer 
Frühgeburt  ab,  versah  die  Schwangere  mit  einer  Hängeleibbinde  und  entliess  sie 
mit  der  Weisung,  zu  Anfang  Juni's  wieder  zu  kommen,  um  für  etwa  nöthige  vor- 
bereitende Maassregeln  vor  der  Geburt  noch  Zeit  zu  haben. 

Bei  ihrer  Wiederaufnahme  am  1.  Juni  lag  die  Frucht  in  dem  noch  eben  so 
schlaffen  Uterus  in  2.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  links  und  hinten  gerichtet, 
der  Kopf  über  dem  Becken  palpirbar;  der  Cervicalcanal  für  den  Finger  nicht 
völlig  durchgängig,  ein  vorliegender  Kindestheil  von  der  Vagina  her  nicht  zu  er- 
reichen. Die  Schwangere  klagte  seit  2  Monaten  über  Schmerzen  im  rechten  Beine 
nach  dem  Verlaufe  des  N.  ischiadicus,  die  sie  in  den  früheren  Schwangerschaften 
nicht  empfunden  hatte.  Diese  Schmerzen  verloren  sich  auch  in  den  nächsten  Wo- 
chen nicht,  während  die  Frucht  bei  zunehmendem  Wassergehalt  und  vermehrter 
Wandspannung  des  Uterus  beweglich  über  dem  Becken  verharrte,  gegen. das  Ende 
des  Monates  ihre  Lage  wechselnd^  so  dass  am  25.  Juni  bei  völlig  durchgängigem 
Cervicalcanal  der  Steiss  dem  Beckeneingange  aufliegend  gefunden  wurde. 

Am  29.  Juni  bemerkte  die  Schwangere  nach  dem  Aufstehen  einen  vermehrten, 
röthlichen  Ausfluss  aus  der  Scheide  und  um  11  Uhr  V.  setzten  plötzlich  die  Wehen 
mit  grosser  Energie  ein.  Die  Frucht  war  jetzt  im  Uterus  mehr  schräg  gelagert, 
rechts  oberhalb  des  Nabels  der  Kopf  über  der  linken  Darmbeinschaufel  der  Steiss, 
in  der  Nabelgegend  und  von  da  nach  links  abwärts  Extremitäten  fühlbar.  Die 
stark  gefüllte  Fruchtblase  drängte  sich  während  der  Wehe  ziemlich  tief  durch  den 
etwa  3  bis  4  cm  weiten  Muttermund  hervor  und  blieb  auch  in  den  Pausen  so  ge- 
spannt, dass  sie  die  Untersuchung  hinderte.  Nur  einmal  erkannte  ich  in  derselben 
eine  Hand. 

Trotz  halb-linker  Seitenlage  entfernte  sich  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen 
der  Steiss  mehr  vom  Beckeneingange.  Um  4  Uhr  N.  lag  die  Frucht  hoch  über 
dem  Becken  nahezu  quer,  der  Fötalpuls  links  neben  der  Mittellinie  hörbar.  Der 
Cervicalcanal  war  beinahe  völlig  entfaltet,  der  äussere  Muttermund  bis  auf  reich- 
lich 5  cm  im  Durchmesser  eröffnet.  In  der  Fruchtblase  fühlte  man  eine  Extremität, 
die  sich  bei  der  Berührung  sofort  zurückzog.  Um  5  Uhr  N.  war  der  Muttermund 
fast  vollständig  erweitert,  an  der  Fruchtblase  erkannte  man  deutlich  einen  Einriss 
des  Chorion,  in  derselben  zeigte  sich  vorübergehend  eine  Hand.  Die  äussere  Un- 
tersuchung ergab  den  gleichen  Befund,  wie  vorher.  Es  wurde  daher  die  Wendung 
auf  die  Füsse  beschlossen,  die  Kreissende  auf  ein  Querbett  gebracht,  und  ohne 
CUoroformnarcose,  nach  Sprengung  der  Eiblase  in  der  Nähe  des  hoch  und  quer 
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über  dem  Becken  mit  der  Kückenfläche  nach  oben  gelagerten  Fruchtkörpers,  d« 
linke  Fuss  h^rabgeholt,  und  an  demselben  unter  reichHehem  Wasserabfluss  die 
Umdrehung  ohne  Mühe  bewirkt.  Die  Kückenfiäche  sah  jetzt  nach  links  und  vom. 
Die  Wehen,  die  schon  vor  der  Operation  nachgelassen  hatten,  bHeben  trots  einer 
Gabe  von  0,6  Seeale  cornut,  und  Massage  des  Uterus  schwach  und  selten.  Inawischen 
wurde  die  anfangs  kräftige  Fulsation  in  einer  rechts  und  hinten  in  die  Scheide 
herabgetretenen  Schlinge  der  Nabelschnur  allmählich  schwächer,  und  so  wurde, 
unter  geringer  Mitwirkung  des  Uterus  und  der  Bauchpresse,  die  Extraction  be- 
gonnen. Die  Rückenfläche  wandte  sich  dabei  fast  gana  nach  vom,  die  neben  dem 
Kopfe  hinaufgeschlagenen  Arme  wurden,  der  rechte  zuerst,  leicht  gelöst,  der  Kopf 
war  der  Drehung  des  Bumpfes  nicht  gefo]^,  sondern  stand  über  dem  Beckencin- 
gange  quer,  oder  selbst  ein  wenig  schräg,  in  der  Kichtung  des  2.  schiefen  Becken- 
durchmessers, das  Kinn  nach  rechts  und  vom.  Doch  gelang  es,  wenn  auch  mit 
einiger  Schwierigkeit,  mit  2  in  den  Mund  gebrachten  Fingern  abwechselnd  der 
linken  und  der  rechten  und  dann  wieder  der  linken  Hand,  unterstützt  durch  einen 
Dmck  von  aussen,  dasselbe  herabzuziehen  und  den  Kopf  in  querer  Richtung  in's 
Becken  einzuleiten,  worauf  er  ohne  Mühe  sich  in  den  ersten  schiefen  Durchmesser 
stellen  und  durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  entwickeln  liess. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  3550  g  schwer,  51  cm  lang,  war  tief  schdntodt 
Nach  einer  spontanen  schwachen  Inspiration  löste  ein  kalter  Wasserstrahl  auf  die 
Brust  keine  Athembewegungen  aus;  bei  dem  Schnitze 'sehen  Verfahren  entleerte 
sich  nur  wenig  blutiger  Schleim  aus  den  Luftwegen;  am  günstigsten  wirkte  ein 
wiederholtes  Herausnehmen  aus  dem  warmen  Bade  und  Schwenken  in  der  Luft, 
während  man  sich  im  Bade  auf  gelinde  Hautreizung  der  Extremitäten  beschränkte. 
Nach  einer  halben  -Stunde  schrie  es  mit  lauter  kräftiger  Stimme.  Der  Kopf  zagte 
trotz  seiner  Grösse  nur  geringe  Druckspuren.  Das  am  Promontorium  herabge- 
zogene rechte  Scheitelbein  war  abgeplattet,  aber  in  der  FfeiLaaht  über  das  linke 
geschoben.  Kopfdurchmesser:  querer  9,8  cm,  gerader  12,0cm,  schräger  12,5cm; 
Umfang  37,3  cm.  Die  Verschiebung  in  der  Pfeilnaht  war  noch  am  3.  Tage  kennt- 
lich. Bei  unvermindertem  Umfange  des  Kopfes  hatten  der  quere  und  der  gerade 
Durchmesser  um  je  2  mm  zugenommen. 

Der  Uterus  hatte  sich  gleich  nach  der  Extraction  des  Kindes  ziemlieh  gut 
zusammengezogen,  und  nach  etwa  10  Minuten  konnte  die  gelöste  Nachgeburt  ex- 
primirt  werden.  Vorsichtshalber  erhielt  die  Entbundene  noch  eine  Dosis  Seeale 
oornutum. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  aUe  Störung  und  am  7.  Juli  verliessen  Mutter 
und  Kind  in  bestem  Wohlsein  die  Anstalt. 

Nach  der  Grösse  des  kindlichen  Kopfes,  der,  wenn  auch  nicht  ohne 
Mühe,  doch  ohne  erhebliche  Druckspuren  in  und  durch  das  Becken 
gezogen  wurde,,  möchte  ich  glauben,  dass  der  erste  Abzug  von  der  Dia- 
gonalconjugata  für  die  Conjugata  yera  zu  gross  gemacht  war  und  dass 
diese  mehr  als  9  cm  betrug.  Wenn  allerdings  der  Kopf  in  einer  sehr 
schrägen,  der  Conjugata  sich  nähernden  Richtung  den  Beckeneingang 
passirte,  so  würde  der  Durchmesser,  mit  dem  er  in  letztere  eintrat, 
auch  nicht  yiel  über  9  cm  gemessen  haben.  Auffällig  ist  die  Form  der 
nach  mehreren  Tagen  noch  sichtbaren  Verschiebung  in  der  Pfeilnaht, 
da  bei  der  Extraction  in  der  Regel  die  am  Promontorium  sich  herab- 
bewegende Seite  den  stärksten  Druck  erfährt,  und  die  Knochen  der- 
selben nicht  nur  in  ihrer  Gestalt  am  meisten  verändert,  sondern  auch 
unter  die  der  anderen  Seite  geschoben  zu  sein  pflegen. 

Die  stete  Wiederkehr  regelwidriger  Kindeslagen  in  allen  Schwan- 
gerschaften bei  einer  nur  massigen  Beschränkung  des  Beckens  lässt 
auf  eine  ursprüngliche  grosse  Schlaffheit  des  Uterus  schlieasen.    Der 
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unglückliche  Ausgang  der  ersten  3  Geburten  für  die  Kinder  gegenüber 
der  letzten,  ist,  wenigstens  zum  Theil,  dem  vorzeitigen  Abgange  des 
Fruchtwassers  beizumessen. 


Beobachtung  90. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  9,0  cm.  Zweite  Geburt.  Vorzeitiger  Abfluss  des 
Fruchtwassers.  Fusslage  mit  Vorfall  der  um  den  Schenkel  geschlunge- 
nen Nabelschnur.  Tamponade  der  Scheide.  Extraction.  Schwierige 
Lösung  der  Arme.  Austreibung  des  Kopfes,  mit  dem  Hinterhaupte 
voran,  durch  die  Wehen,  unter  geringer  Nachhilfe.  Todter  Knabe. 
Leichte  Erkrankung  der  Mutter  im  Wochenbett.   Schnelle  Genesung. 

Nr.  6727.  Frau  W....  aus  Quarabeck,  Ton  sehr  kleiner  Statur,  glaubte 
als  Kind  gesund  gewesen  zu  sein,  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte. 
Seit  dem  15.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  sie  vor  3  Jahren  ohne  Kunsthilfe 
ein  noch  lebendes  Kind  geboren.  Zu  Anfang  JuH's  1862  waren  ihre  Kegeln  zum 
letzten  Mal  erschienen,  und  in  der  Mitte  November's  hatte  sie  die  ersten  Kindea- 
bewegungen  gefühlt 

Am  Skelet  der  Schwangeren  waren  die  Merkmale  aberstandener  Ehachitis 
nicht  zu  verkennen.  Die  Knochen  zeigten  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse  einen 
plumpen  Bau,  beide  Schienbeine  waren  etwas  einwärts  gebogen,  die  Oberschenkel, 
besonders  der  rechte,  nach  aussen  gekrümmt;  das  Kreuzbein  gegen  die  Lenden- 
wirbelsäule abgeknickt.  Dagegen  klafften  die  Darmbeinschaufela  nicht  nach  vorn, 
und  der  grösste  Abstand  der  Cristae  lag  den  Spinis  nicht  auffällig  nahe.  Der 
ganze  Beckencanal  war  ziemlich  stark,  die  vordere  Wand  bei  mittlerer  Höhe  nur 
massig  geneigt;  die  Seitenwände  leicht  zu  bestreichen;  das  Kreuzbein  in  seiner 
oberen  Hälfte  platt,  stark  geneigt,  mit  tief  stehendem,  scharf  vorspringendem  Pro- 
montorium. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  24,6—7  cm,  Cr.  II.  27,2—3  cm,  D.  B.  18,3cm,  Conj.  diag.  10,5cm.  Der 
vordere  Messpunct  liess  sich  wegen  der  Abrundung  des  unteren  Symphysenrandes 
nicht  gut  markiren;  wahrscheinlich  war  das  Maass  in  Wirklichkeit  kleiner.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  9,0  cm. 

Der  Eintritt  der  Geburt  verzögerte  sich  über  den  erwarteten  Termin  hinaus. 
Bei  den  wiederholten  Untersuchungen  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
wurde  in  dem  ziemlich  stark  vorüberhängenden,  reichlich  wasserhaltigen,  doch 
nicht  sehr  gespannten  Uterus  die  leicht  verschiebbare  Frucht  meist  in  1.  Diagonale, 
bald  mehr,  bald  weniger  schräg,  mit  abwärts  gekehrtem  Beckenende  gefunden, 
während  von  der  Vagina  her  ein  vorliegender  Kindestheil  entweder  überall  nicht 
zu  erreichen,  oder  doch  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen  war. 

Am  1.  Mai  1863  um  6  Uhr  N.  wurde  die  Schwangere  durch  den  plötzlichen 
Abfluss  des  Fruchtwassers  überrascht.  Man  brachte  sie  sogleich  aufs  Geburtsbett 
Um  6^2  Uhr  N.  fand  ich  den  Uterus  noch  wasserhaltig,  die  Frucht  in  1.  Diago- 
nale, die  Rückenfläche  nach  links  gekehrt,  rechts  im  Grunde  den  Kopf,  den  Fö- 
talpuls links  oberhalb  des  Nabels  laut  vernehmbar.  Aus  dem  etwa  5  bis  6  cm 
weitem  Muttermunde  ragte  die  nach  links  gerichtete  Ferse  des  hinterwärts  ge- 
legenen rechten  Fusses  in  die  Scheide  herab.  Vor  ihm  den  Finger  hinaufführend, 
erreichte  ich  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  auch  die  Zehen  des  linken  Fusses. 
Hinter  dem  rechten  Fusse  war  eine  Schlinge  der,  wie  es  schien,  um  den  Schenkel 
geschlungenen  Nabelschnur  fühlbar,  in  der  ich  in  der  Wehenpause  11  bis  12  Pul- 
sationen in  5  Secunden  zählte,  während  sie  unter  der  Wehe  fast  pulslos  wurde. 

Zur  Verstärkung  der  bisher  schwachen  Wehen  und  um  den  Rest  des  Frucht- 
waAsers  im  Uterus  zu  erhalten,  wurde  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  eingeführt. 
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Schon  nach  einer  halben  Stunde  jedoch  trieben  ihn  kr&ftige  Wehen  wieder  sur 
Schamspalte  heraus.  Der  rechte  Fuas  war  jetzt  tief  in  die  Scheide  herabgerückt 
und,  da  der  ziemlich  vollständig  erweiterte  Muttermund  genügend  dehnbar  erschien, 
so  wurde  die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  getragen,  und  nach  Verabreiehung 
einer  Dosis  von  0,6  Seeale  comutum  von  dem  Assistenten,  unter  Mitwirkung 
ziemlich  energischer  aber  seltener  Wehen,  die  Extractio)i  an  dem  Torliegeoden 
Fusse  begonnen.  Der  Körper  folgte  anfangs  dem  Zuge  nicht,  wahrscheinli^  veO 
sich  der  zurückgebliebene  linke  Fuss  auf  den  oberen  Schambeinrand  aufstemmte. 
Erst  mit  einer  kräftigeren  Wehe,  bei  welcher  sich  der  Rücken  yon  links  her  naeh 
vom  und  rechts  drehte,  wurde  der  Steiss  in's  Becken  herabgezogen,  und  darauf 
das  rechte  Bein  aus  der  Umschling^ng  der  nur  noch  sehr  schwach  pulsirenden 
Nabelschnur  befreit.  Mit  dem  Steisse  trat  der  linke  Fuss  durch  die  SchamspaUe. 
Bis  zu  den  Schultern  wurde  die  Extraction  anstaQdslos  fortgesetzt.  Die  Löiung 
der  Arme  aber  machte  Schwierigkeiten,  so  dass  ich  eintreten  musste.  Obwohl  die 
Rückenfläche  vor  den  Genitalien  nach  rechts  und  vom  gerichtet  erschien,  fand  ich 
den  hinterwärts  gelegenen  linken  Arm  in  der  linken  Beckenseite  und  musste  ihn 
schliesslich  mit  der  rechten  Hand  herableiten.  Der  rechte  Arm  war  in  den  Nacken 
geschlagen  und  konnte  ich  ihn  erst  —  dann  aber  leicht' —  lösen,  nachdem  ich  den 
Rumpf  wieder  nach  Hnks  zurückgedreht  hatte.  Der  Kopf  stand  der  jetsigen  Stel- 
lung desselben  entsprechend  über  dem  Beckeneingange,  so  dass  ich  nach  links 
nur  eben  das  Hinterhaupt  und  nach  rechts  und  ein  wenig  nach  vom  mit  Mühe 
den  Rand  des  Unterkiefers  erreichte.  Ein  geringer  Blutabgang  aus  dem  Uterus 
zeigte  die  begonnene  Lösung  der  Placenta  an.  Der  Puls  in  der  Nabelschnur  war 
längst  erloschen,  an  Rettung  des  Kindes  nicht  zu  denken  und  so  hielt  ich  es  fQr 
Pflicht,  der  Mutter  die  voraussichtliehen  schwierigen  Versuche  zur  manuellen  oder 
instrumentellen  Beendigung  der  Extraction  zu  ersparen  und  die  Austreibung  des 
Kopfes  den  Wehen  zu  überlassen.  Die  Kreissende  wurde  in  ihr  Bett  zurückge- 
tragen und  erhielt  eine  zweite  Dosis  Seeale  comutum.  Anfangs  äusserten  die 
zwar  seltenen,  aber  kräftigen  Wehen  keine  Wirkung;  allmählich  aber  pressten  sie 
das  Hinterhaupt  von  links  her  in  das  Becken  herab,  zuerst  wurde  das  rechte  Ohr 
unter  dem  Promontorium,  dann  das  linke  hinter  der  Symphyse  fühlbar,  das  Hin- 
terhaupt drehte  sich  nach  vom,  und  unter  geringer  Nachhilfe  durch  Erhebung  des 
kindlichen  Rumpfes  erfolgte  —  etwa  eine  Stunde  nach  Lösung  der  Arme  —  der 
Austritt  des  Kopfes.  Zehn  Minuten  später  konnte  die  gelöste  Nachgeburt  aus  der 
Scheide  entfefnt  werden.  l)er  Utems  hatte  sich  gut  zusammengezogen,  war  aber 
in  der  letzten  halben  Stunde  ziemlich  druckempfindlich  geworden. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von-  3050  g  und  eine  Länge  von  53  cm. 
Kopfdurchmesser:  querer  9,7cm,  gerader  11,7cm,  schräger  12,*/ cm.  Umfang  36,5cm. 
Schultembreite  12,6  cm;  Breite  der  Hüften  9,0  cm;  Brustumfang  34,0  cm. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  12  Stunden  nach  der  Geburt:  die  ganze  linke 
Kopfhälfte  blauroth.  Geringe  Blutextravasate  in  dem  Bindegewebe  der  Kopf- 
schwarte. Himhäute  sehr  blutreich.  An  der  hinteren  Fläche  des  linken  Lohus 
semilunaris  sup.  ein  kleines,  ein  wenig  in  die  Substanz  eindringendes  Blutextra- 
vasat.  —  Die  linke  Lunge  fast  gänzlich  luftleer;  nur  einzelne  spärliche  ZeUen- 
gruppen  mit  Luft  erfüllt.  Die  rechte  Lunge  in  ihren  vorderen  Abschnitten  luft- 
haltig, der  untere  Lappen  luftleer.  Die  Bronchien  beider  Lungen  leer  mit  glatter 
Schleimhaut  —  Die  übrigen  Organe  ohne  abnormal  Befund.  Der  Dickdarm 
reichlich  mit  Meconium  gefüllt 

Die  Mutter  fieberte  im  Anfang  der  2.  Woche  einige  Tage  und  hatte  Schmerzen 
im  rechten  Beine'  nach  dem  Verlaufe  des  N.  ischiadicus.  Doch  liese  sich  im 
Becken  nichts  Abnormes  nachweisen.  Uebrigens  verloren  sich  diese  Erscheinungen 
sehr  bald,  und  schon  am  16.  Mai  konnte  die  Wöchnerin  völlig  hergestellt  ent- 
lassen werden. 

Höchstens  die  Grösse  des  biparietalen  Duxcliinessers  könnte  einen 
verspäteten  Eintritt  der  Geburt  vermuthen  lassen.  OflFenbar  war  es  ein 
Fehler,  dass  die  Extraction  allein  an  dem  hinterwärts  gelegenen  rechten 
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Fusse  unternommen  wurde.  Daher  der  verzögerte  Eintritt  des  Steisses 
in's  Becken  und  die  Ueberdrehung  des  Rumpfes,  welcher  der  Kopf 
nicht  folgte,  was  wieder  die  Lösung  der  Arme  erschwerte.  Während 
der  längeren  zum  Zweck  derselben  ausgeführten  Manipulationen  hatte 
die  Luft  in  allerdings  ungewöhnlicher  Menge  Zugang  zu  den  Athmungs- 
öffiiungen  des  Kindes  gefunden.  Dass  ich,  da  jede  Aussicht  auf  Rettung 
desselben  entschwunden  war,  bei  der  ungünstigen  Stellung  und  Hal- 
tung des  Kopfes  über  dem  Becken  die  Ausstossung  der  Natur  überliess, 
halte  ich  auch  heute  noch  für  ein  richtiges  Verfahren.  Freilich  würde 
ich  jetzt  eine  desinficirende  Ausspülung  der  Uterushöhle  nachfolgen 
lassen. 

Beobachtung  91. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  9  cm  oder  etwas  darunter.  Erste  Geburt.  Schädel- 
lage mit  Vorfall  der  Nabelschnur.  Reposition  misslungen.  Wendung 
auf  einen  Fuss.  Extraction.  Nicht-Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Kephalothrypsie.  Sehr  grosses  Kind.  Erkrankung  der  Mutter  im 
Wochenbett.  Genesung.  —  Zweite  Geburt.  Schädellage.  Natürliche 
Geburt  eines  lebenden,  erheblich  kleineren  Kindes.  Massige  Druck- 
spuren am  Kopfe  vom  Promontorium  und  vom  Seitenrande  des  Beckens. 
Normales  Wochenbett. 

Nr.  6582.    J ,  eine  kleine,  gesund  aussehende  Person  von  24  Jahren 

(Schwester  von  Nr.  7627,  Beob.  62),  wurde  zu  Anfang  Decembers  1861  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte  als  Kind  an  der  englischen  Krankheit  gelitten 
und  erst  im  4.  Lebensjahre  gehen  gelernt  Ihre  Mutter  sollte  4 mal  leicht  geboren 
haben.  Sie  selbst  war  seit  dem  19.  Jahre  in  14  tfigigen  Zwischenräumen  sehwach 
menstruirt  und  hatte  im  April  1861  sum  letzten  Male  ihre  Regeln  gehabt.  Den 
Zeitpunct,  an  welchem  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefohlt  hatte,  konnte  sie 
nicht  angeben. 

Sie  war  von  feinem  Knochenbau  und  hatte  kurze,  aber  gerade  Beine.  Die 
Lendengegend  war  nicht  merklich  eingezogen  imd  die  hinterei»  oberen  Hüftbein« 
stacheln  sprangen  nur  wenig  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  vor;  doch  erschien 
das  Kreuzbein  stärker,  als  gewöhnlich  nach  hinten  ausgebuchtet.  Die  Dannbein- 
schaufein  klein  und  flach,  nach  vorn  klaffend;  die  Beckenneigung  gewöhnlich; 
der  Beckencanal  kurz,  die  vordere  Wand  ziemlich  hoch,  nicht  sehr  geneigt,  die 
Seitenwände  in  der  Pfannengegend  pin  wenig  einwärts  gewölbt,  beiderseits  leicht 
zu  bestreichen;  die  vordere  Kreuzbeinfläohe  in  ihrer  oberen  Hälfte  platt,  stark  ge- 
neigt»  das  Promontorium  in  massiger  Höhe  scharf  vorspringend. 

Die  äussere  Beckenmessung  wurde  durch  die  starke  Spannung  der  Bauch- 
musculatur  erschwert  Als  Mittel  wiederholter  Messungen  notirte  ich  Sp.  IL 
27,5cm,  Cr.  IL  28,0cm,  D.  B.  18,3cm,  Conj.  diag.  10,5cm.  Die  Conj.  v.  schätzte 
ich  auf  9  cm  oder  etwas  darunter. 

Der  regelmässig  geformte,  reichlich  wasserhaltige,  dünnwandige  Uterus  hing 
stark  nach  vom  über.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diagonale,  der  Kopf 
über  der  rechten  Beckenhälfte.  Der  Schwangeren  wurde  eine  Bauchbinde  an- 
gelegt. , 

Nachdem  die  Schwangere  schon  mehrere  Tage  ein  periodisches  Ziehen  im 
Kreuze  empfunden  hatte,  stellten  sich  am  13.  Januar  1862  bald  nach  Mittemacht 
deutliche  Wehen  ein.  Um  7  Uhr  V.  wurde  sie  daher  auf  das  Geburtsbett  gebracht 
Um  9  Uhr  V.  fand  ich  den  durch  die  Binde  aufgerichteten  Utems  in  beständiger 
Spannung,  so  dass  sich  die  Fruchtlage  nicht  deutlich  erkennen  Hess.  Den  Fötal- 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  33 
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pulir  hörte  ich  unterhalb  des  Nabels  äru'  beiden  Seiten  d«r  lifittellime.  Die  Scbeide 
'vraar  von  der  gespannten  Fruehtblaae  erfüllt^  in  der  ein  Nabelsf^nnr  äfanli<^er  Körper 
fiottirte,  an  dem  ich  jedoch  bei  seiner  Beweglichkeit  eine  Fnlsation  nicht  sa  unter- 
scheiden Termochte;  der  Muttermund  bis  auf  einen  vom  noch  eben  erreichbaren 
schmalen  Saum  retrahirt ;  an  der  Basis  der  Fruchtblase  die  Schädelwölbmig  über 
dem  Beckeneingange  zu  tasten.  Ich  Hess  der  Ejreissenden  ein  Siebold'sches  Kissen 
unter  das  Kreuz  schieben,  ging  mit  halber  Hand  in  die  Scheide  ein  und  spreogte 
die  Fruchtblase.  Der  Kopf  lag  in  1.  Schädellage  vor,  die  grosse  Fontanelle  mitten 
im  Muttermunde,  das  Hinterhaupt  nach  links,  vor  dem  Kopfe  ein  grosses  Faeket 
der  an  der  linken  hinteren  Beckenwand  herabgeglittenen  Nabelschnur.  Mehrere 
Versuche,  sie  über  den  Kopf  zu  reponiren,  scheiterten  an  der  Grösse  der  Schlingen, 
die  in  meiner  Hand  nicht  Platz  fanden.  Die  Kreissende  wurde  deshalb  ohne  Ver- 
zug auf  den  Operationsstuhl  gebracht,  und  das  Kind  von  meinem  Assistenten  mit 
der  linken  Hand  auf  den  rechten  Fuss  gewendet.  Doch  blieb  der  Kopf  in  der 
Nähe  des  Beckeneingangs.  Nachdem  ich  den  Fuss  etwas  tiefer  herabgezogen  und 
angeschlungen  hatte,  wurde  indess  die  Umdrehung  mittels  des  sog.  doppelten 
Handgriffes  von  mir  ziemlich  rasch  vollendet.  Neben  dem  Kinde  ^ng'  fortdauernd 
etwas  Blut  aus  dem  Uterus  ab.  Athembewegungen  waren  während  der  Wendung 
nieht  gefühlt;  auch  pulsirte  die  Nabelschnur  nicht  mehr.  Doch  wurden  durch 
Kitzeln  der  Fusssohle  noch  zuckende  Bewegungen  des  Fusses  ausgelöst.  Ich  Hess 
daher  sogleich  die  Extraction  folgen,  die  in  den  schwachen  Wehen  jedoch  nur 
geringe  Unterstützung  fand.  Beim  Austritt  des  Steisses  —  bei  dem  zuerst  ein 
Abgang  von  Meconium  bemerkt  wurde  —  wandte  sich  die  Rückenfläche  von  Teehts 
her  nach  vorn;  dann  beim  w^eiteren  Vorrücken  des  Rumpfes  nach  links  herüber; 
die  neben  dem  Kopfe  hinaufgeschlagenen  Arme  wurden  ohne  grosse  Schwierigkeit 
gelöst,  nur  die  Herableitung  des  hinterwärts  gelegenen  rechten  zwischen  Kopf  und 
Promontorium  verursachte  einigen  Aufenthalt.  Der  Kopf  stand  noch  völlig  über 
dhm  Beckeneingange,  das  Hinterhaupt  nach  links  und  hinten, .  auf  dem  Promon- 
torium das  rechte  Ohr,  das  Kinn  über  dem  rechten  Schambeinast  nicht  zu  erreichen. 
Wehen  waren  nicht  vorhanden.  Mehrere  Versuche,  das  Hinterhaupt  mit  der  Hand 
in's  Becken  einzuleiten,  hatten  keinen  Erfolg.  An  Rettung  des  Kindes  war  nicht 
mehr  zu  denken.  Ich  Hess  daher  die  Halb>£ntbundene  in  ihr  Bett  zurücktragen, 
in  der  Hoffnung,  dass  mit  der  zu  erwartenden  Verstärkung  der  Uteruscontractionen 
der  Kopf  sich  jedenfalls  günstiger  zum  Becken  stellen  werde. 

Indess  blieben  die  Wehen  nur  schwach,  der  Uterus  erschlaffte  in  den  Pausen 
vollständig.  Dabei  bestand  ein  massiger  Blutabgang  fort.  Nach  einstündigem 
Warten  fand  ich  nur  das  Hinterhaupt  ein  wenig  mehr  zur  Seite  gewichen,  das 
rechte  Ohr  bis  unterhalb  des  Promontorium  herabgetreten,  sonst  keine  Verinde^ 
fung.  Zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  wurde  die  Kreissende  abermals  anf 
den  Operationsstuhl  gebracht.  Ich  versuchte  zuerst,  um  mir  die  Perforation  *n 
eileichtem,  den  Kopf  mit  der  Zange  etwas  tiefer  herabzuziehen,  doch  warfen  sieii 
die  Blätter  so  stark,  dass  ich  sie  nicht  zum  Schlüsse  bringen  konnte.  Eine  Naht 
war  nur  an  der  Seitenfontanelle  über  dem  rechten  Ohre  zu  erreichen,  aber  fnr  das 
Perforatorium  zu  weit  nach  hinten  gelegen.  Auch  ein  Versuch  meines  mich  ab- 
lösenden Assistenten  durch  das  Foramen  magnum  den  Schädel  zu  eröffiien,  schlug 
fehl,  da  die  Spitze  der  Sm eil i ersehen  Scheere  die  Schädeldecken  zu  weit  nach 
rechts  durchbohrt  hatte.  •  So  blieb  mir  -nichts  anderes  -übrig,  als  ohne  weitere  Vor- 
bereitung den  Kephalothryptor  anzulegen,  was  unerwartet  leicht  gelang.  Nachdem 
unter  langsamem  Zusammenschrauben  der  Griffe,  abwechselnd  mit  gelinden  Trae- 
tionen,  der  Schädel  mit  hörbarem  Krachen  gesprengt  war,  folgte  er  unschwer  dem 
Zuge,  indem  sich  das  Instrument  mit  ihm  durch  den  rechten  schiefen  dem  geraden 
Durchmesser  des  Beckens  zuwandte,  und  das  Hinterhaupt  zuerst  in  der  Schamspalte 
sichtbar  wurde.  Eine  massige  Menge  dunklen  Blutes  stürzte  nach.  Die  Fbcenta 
lag  gelöst  in  der  Scheide.  Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen.  £in 
Dammriss,  den  ich  schon  bei  der  Anlegung  des  Kephalothryptors  bemerkt  hatte, 
wurde  durch  4  Nähte  vereinigt. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  5000  g  und  eine  Länge  von  57,4  cm. 
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Der  Hnke  Löffel  des  Instruments  hatte  den  unteren  Theil  der  Hinterhauptsschuppe 
und  den  hinteren  Abschnitt  des  linken'  Scheitelbeins,  der  rechte  Löffel  das  rechte 
Sdieitelbein  gefasst.  Das  Gehirn  war  vorsugsweise  unter  die  ^timhaut  ausge- 
treten, die  weichen  ISehftdeldecken,  mit  Ausnahme  der  mit  der  Scheere  in  der 
regten  oberen  Hälfte  des  Nackens  nahe  der  Mittellinie  gemachten  Oeffoung,  un- 
verletzt. 

Autopsie,  20  Stunden  p.  pt. :  die  weichen  Schädelbedeekungen  in  Form  einer 
flachen,  undeutlich  fluctuirenden  Blase  von  den  Schädelknochen  abgehoben.  Bei 
Abnahme  der  Slopfschwarte  kommt  breiig  lerquetschte,  blutig  suffundirte  Gehirn- 
masse  cum  Vorschein,  welche  beide  Stirnbeine  und  den  vorderen  Abschnitt  beider 
Scheitelbeine  bis  lur  Verbindungslinie  der  Tubera  bedeckt.  Die  Sehädelknochen 
sehr  derb  und  fest  Die  rechte  Krannaht  fast  in  ihrer  ganzen  Lfinge  zerrissen; 
das  rechte  Scheitelbein  in  seinem  vorderen  und  mittleren  Drittheil  flach  eingedrQckt, 
mit  einem  subperiostalen  Bluteztravasat  belegt  und  durch  einen  vom  Coronalrande 
aus  parallel  der  Pfeilnaht  bis  zum  Taber  verlaufenden  Bruch  in  seiner  Oontinuität 
getrennt  Nach  Abtragung  des  Schädeldaches  zeigt  sich  ein  diffuser  beträchtlicher 
BlutergusB  auf  der  Gonvexität  beider  Grosshimhälften,  der  grdsste  Theil  der  rechten 
GrosshimhäHte  in  einen  blutig  suffbndirten  Brei  verwandelt,  nur  der  Hinterhaupts- 
lappen dieser  Seite,  so  wie  die  ganze  linke  HimhälfCe  unverletzt  Ein  diffuses 
Blutextravasat  auch  an  der  Basis  des  Schädels  und  zwischen  den  weichen  Hirn- 
häuten. —  Thymus  und  Thyreoidea  sehr  blutreich.  Beide  Lungen  derb,  blass- 
braunroth,  rückwärts  gegen  die  Wirbelsäule  angedrückt,  nur  die  rechte  in  ihrem 
vorderen  Theüe  mit  einigen  kleinen  subpleuralen  Ecchymosen  besetzt  Die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  mit  einer  dünnen  Schicht  eines  leicht  blutig 
tingirten  Schleimes  überzogen ;  in  den  Hauptbronchien  beider  Lungen  eine  geringe 
Menge  eines  leicht  gelblich  gefärbten  zähen  Schleimes,  die  Verzweigungen  der- 
selben leer,  mit  blasser  Schleimhaut.  —  Herz  normal,  enthält  nur  eine  geringe 
Menge  dunklen,  flitesigen  Blutes.  Nabelvene  mit  dunklem,  dünnflüssigen  Blute 
gefüÜt,  Nabelarterien  leer.  Bauchorgane  blutreich.  Dickdarm  vom  Colon  transvers. 
abwärts  mit  Meconium  gefüllt  —  In  der  Harnblase  eine  geringe  Menge  klaren  Harns. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  3.  Tage  unter  massigen  Fiebererscheinungen 
an  einer  Parametritis,  deren  wiederholte  Exacerbationen  die  mehrmalige  Anwen- 
dung von  Blutegeln  erforderte.  Die  Lochien  waren  vom  4.  Tage  an  sehr  übel- 
riechend, die  Dammwunde  nicht  verklebt,  an  der  Innenfläche  der  grossen  Scham- 
lippen mehrere,  etwa  Pfennig  grosse,  flache  Geschwüre  entstanden.  (Scheidendouche ; 
KamiUenfomentationen ;  innerlich:  Acid.  muriat,  Morphium.)  Auf  die  3.  Bluten t- 
ziehung  in  den  ersten  Tagen  des  Februar  folgte  eine  rasche  und  vollständige  Be- 
mission.  Bei  einer  am  11.  Februar  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  fand 
ich  den  gut  involvirten  Uterus  m  normaler  Lage,  beweglich,  die  Parametrien  frei. 
Am  14.  Februar  wurde  die  Wöchnerin  gesund  entlassen. 

Nr.  7038.  Im  März  1865  wurde  die  J zum  zweiten  Mal  in  die  An- 
stalt aufgenommen.  Sie  glaubte  im  Juni  1864  geschwängert  zu  sein  und  die  ersten 
Kindesbewegungen  vor  dem  November  gefühlt  zu  haben.  Die  Frucht  wurde  wech- 
selnd in  2.  und  in  1.  Diagonale,  der  Kopf  beweglich  über  dem  Becken  vorliegend 
gefunden. 

Die  Geburt  begann  in  den  ersten  Morgenstunden  des  7.  April.  Um  8  Uhr  V. 
erschien  der  schlanke,  nicht  sehr  wasserreiche,  durch  eine  Bauchbinde  zurückge- 
haltene Uterus  auch  in  den  Wehenpausen  leicht  contrahirt,  die  Fruchtlage  nicht 
deutlich  zu  erkennen,  der  Fötalpuls  links  von  der  Mittellinie  am  lautesten  hörbar. 
Durch  den  ziemlich  erweiterten,  weichen  und  dehnbaren  Muttermund  hing  die 
Fruchtblase  schlaff  in  die  Scheide  herab,  während  der  Wehe  bis  in  die  Schamspalte 
sich  vorwölbend.  Der  Cervicalcänal  war  nur  noch  rechterseits  durch  eine  etwa 
3  cm  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes  einspringende  Falte  angedeutet  Der 
Kopf  ragte  mit  einem  kleinen  Segment  in  den  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  quer, 
dem  Promontorium  ziemlich  nahe,  die  grosse  FontaneBe  eben  rechts  von  der 
Mittellinie,  die  kleine  nach  links  nicht  zu  erreichen.  Die  Wehen  folgten  einander 
in  längeren  Zwischenräumen,  in  massiger  Stärke.    Ordination:  Rückenlage 
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Um  9  Uhr  V.  sprang  die  Fruchtblase,  und  es  floss  ziemlich  viel  Fruchtwasser 
ab.  Die  Wehen  wurden  allmählich  schmerzhafter.  Um  11  Uhr  V.  fand  ich  den 
Muttermund  nicht  weiter,  den  Kopf  noch  beweglich  auf  dem  Beckeneingange,  die 
Kopfhaut  indess  schon  gefaltet,  die  grosse  Fontanelle  in  der  Mittellinie,  die  Stirn 
nach  rechts  bis  zur  Nasenwurzel  zu  verfolgen.  Ich  Hess  die  Kreissende  auf  die 
linke  Seite  sich  legen. 

Allmählich  trat  der  Kopf,  seine  Querstellung  bewahrend,  in  den  Beckenein- 
gang, indem  das  Hinterhaupt  sich  von  links  her  tiefer  herabsenkte,  und  die  Pfeil- 
naht  unter  Depression  des  linken  Scheitelbeins  gegen  die  Mittellinie  vorrückte. 
Auf  dem  rechten  Scheitelbeine  bildete  sich  eine  Kopfgeschwulst.  Gegen  2  UhrN. 
stand  der  Kopf  völlig  im  Becken,  noch  quer,  und  wurde  dann  nach  erfolgter 
Drehung  schnell  geboren.  Der  Rumpf  folgte  bei  der  nächsten  Wehe.  Die  Nach- 
geburtsperiode verlief  normaL 

Das  nicht  scheintodte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  3555  g  schwer  und 
51  cm  lang.  Eine  massige  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  rechte  Scheitelbdn.  Das 
linke  Scheitelbein  war  abgeflacht  und  in  der  Pfeil-  und  Kranznaht  niedergedrückt 
Ein  Pfennig  grosser  rother  Fleck  auf  dem  Höcker  desselben  rührte  vom  Druck  des 
Promontorium  her;  ein  rother  Streif  dicht  über  dem  rechten  Orbitalrande,  denn 
selben  parallel,  mit  Anschwellung  und  Röthung  der  Augenlider,  war  durch  das 
Aufstehen  der  Stirn  auf  dem  Seitenrande  des  Beckens  erzeugt  Kopfdurchmesser: 
querer  8,8  cm,  gerader  12,0  cm,  schräger  14,0  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  vöUig  normales  Wochenbett  und  verliess  am  20.  April 
mit  ihrem  Kinde  gesund  die  Anstalt 

Die  Wehen  erwiesen  sich  bei  der  ersten  Geburt  nach  der  Extrac- 
tion  des  Eumpfes  unzureichend,  den  Kopf  auszutreiben,  während  eine 
Stunde  später  die  Extraction  mit  dem  Kephalothryptor  ohne  Yorgäng:ige 
Perforation  ziemlich  leicht  gelang.  Die  Verhältnisse  hatten  sich  während 
des  Wartens  entschieden  verbessert.  Ich  habe  seit  dieser  BeobachtiHig 
immer  auf  die  Perforation  vor  der  Anlegung  des  Instrumentes  an  den 
nachfolgenden  Kopf  verzichtet,  da  die  Vergrösserung  seines  Umfangs 
durch  die  alsdann  unter  die  Bedeckungen  austretende  Gehimmasse  auf- 
wärts gegen  die  Uterushöhle  hin,  also  in  einer  die  E:^traction  nicht  er- 
schwerenden Eichtung  erfolgt.  Obwohl  das  Kind  unzweifelhaft  durch 
Störung  der  Nabelschnurcirculation  seinen  Tod  gefunden  hatte,  waren 
die  Erscheinungen  der  Erstickung  in  der  Leiche  auffallend  wenig  aus- 
geprägt. Die  Erkrankung  der  Mutter  hätte  sich  vielleicht  durch  eine 
desinficirende  Ausspülung  der  Uterushöhle  nach  der  Geburt  verhüten 


Bei  der  zweiten  Geburt  war  das  Kind,  obwohl  ebenfalls  ausgetragen, 
erheblich  kleiner,  und  so  passirte  der  vorangehende  Kopf  verhältniss- 
mässig  leicht  das  Becken,  wenn  auch  nicht,  ohne  dass  dasselbe  seine 
Spuren  an  ihm  zurückliess.  Wahrscheinlich  hätte  sich  die  Dauer  der 
Geburt  noch  abkürzen  lassen ,  wenn  wir  früher  durch  Lagerung  der 
Kreissenden  auf  den  Vorantritt  des  Hinterhauptes  hingewirkt  hätten. 

Beobachtung  92. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  etwa  8,75cm.  Vierte,  nahezu  rechtzeitige  Geburt. 
Sehr  langsam  sich  entwickelnde  Wehenthätigkeit  während  der  letzten 
Schwangerschaftswochen,  mit  trichterförmiger  Entfaltung  des  Cervical- 
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canales,  häufigem  Lagewechsel  der  Frucht  in  dem  leicht  bicomen,  reich- 
lich wasserhaltigen  Uterus.  Mit  dem  Eintritt  stärkerer  Geburtswehen 
allmähliches  Abweichen  des  anfangs  vorliegenden  Steisses  vom  Becken- 
eingange. Blasensprung  bei  ziemlich  vollständig  erweitertem  Mutter- 
munde. Vorfall  des  linken  Armes.  Wendung  auf  den  linken  Fuss. 
Extraction.  Leicht  scheintodter  Knabe.  Am  Kopfe  keine  Druckspuren. 
Normales  Wochenbett. 

Nr.  9601.    Frau  S. aus  Crempe,   eine  kleine  41jährige  Frau,   von 

gesundem  Aussehen,  consultirte  mich  im  März  1877  zu  Anfange  des  5.  Monates 
ihrer  4.  Schwacgerschaft  Sie  hatte  zii  Ende  NoTembers  1876  zum  letzten  Male 
ihre  Regeln  gehabt.  Seit  6  Jahren  verheirathet,  hatte  sie  in  ihrer  ersten  Schwan- 
gerschaft vor  31/2  Jahren  im  4.  Monate  abortirt.  Bei  der  zweiten,  rechtzeitigen 
Geburt  vor  2  Jahren  war  angeblich  nach  48standiger  Wehendauer  die  Fruchtblase 
vom  Arzte  gesprengt,  und  das  mit  dem  Schädel  vorliegende  Kind  »wegen  Becken- 
enge« auf  die  Füsse  gewendet.  Die  Extraction  war  schwierig,  und  das  Kind,  ein 
ziemlich  grosses  Mädchen,  mit  stark  entwickeltem  Kopfe,  während  derselben  ab- 
gestorben. Die  Nachgeburt  sollte  gleich  darnach  vom  Arzte  manuell  gelöst  sein. 
Die  Mutter  bekam  starkes  Fieber  mit  übelriechenden  Lochien,  ohne  sonstige 
Localerscheinungen  und  musste  3  Wochen  lang  das  Bett  hüten.  —  Die  dritte, 
ebenfalls  rechtszeitige  Geburt  vor  einem  Jahre  begann  mit  einer  mehrtägigen 
geringen  Blutung.  Das  Kind  lag  quer  und  wurde  deshalb,  wie  das  vorige,  nach 
Sprengung  der  Fruchtblase  auf  die  Füsse  gewendet  und  mühsam  extrahirt.  Es 
war  ein  todter  Knabe  und  angeblich  noch  grösser  als  jenes.  Das  Wochenbett 
verlief  im  Ganzen  normal 

Frau  S glaubte   nicht  rhachitisch   gewesen   zu   sein,   wusste  aber 

nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Im  6.  Jahre  hatte  sie  einen  Bruch  des  rech- 
ten Oberschenkels,  der  binnen  3  Monaten  heilte,  und  im  14.  Jahre  durch  einen 
Fall  auf  dem  Eise  eine  Contusion  des  rechten  Hüftgelenks  erlitten.  Die  Streckung 
des  Beines  war  darnach  einige  Wochen  durch  Schmerzen  behindert ;  doch  trat  auch 
hier  völlige  Heilung  ein.  Ihr  Gang  hatte  wohl  etwas.  Wiegendes,  aber  es  bestand 
kein  wirkliches  Hinken.  Ihre  Menses  hatte  sie  im  15.  Jahre  regelmässig  be- 
kommen. 

Ich  begnügte  mich  zunächst  durch  die  Untersuchung  das  Vorhandensein  einer 
Schwangerschaft  und  eine  massige  Beschränkung  des  Beckens  zu  constatiren  und 
rieth  der  Frau,  sich  in  der  Mitte  Juli's  in  die  Gebäranstalt  aufnehmen  zu  lassen, 
um,  wenn  es  sich  dann  als  wünschenswerth  herausstellen  sollte,  eine  Frühgeburt 
einzuleiten. 

Die  nach  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt  am  18.  Juli  vorgenommene  genauere 
Untersuchung  ergab  Folgendes:  deutliche  Spuren  überstandener  Bhachitis;  Kno- 
chenbau mittelstark,  die  Gelenke  ziemlich  fein,  das  Becken  eher  etwas  derber; 
TrochanterensteUung  auf  beiden  Seiten  gleich;  leichte,  bogenförmige  Kyphose  in 
der  Gegend  der  unteren  Brust-  und  der  oberen  Lendenwirbel;  der  Winkel  zwi- 
schen Becken  Wirbelsäule  und  Kreuzbein  nicht  ungewöhnlich  klein,  die  Tuberosi-' 
täten  der  Hüftbeine  nur  massig  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  prominirend; 
dagegen  das  Kreuzbein  in  seiner  unteren  Hälfte  stark  nach  hinten  hervortretend, 
die  Spitze  winklig  nach  vom  abgeknickt.  Die  Darmbeinschaufeln  nicht  klaffend, 
der  grösste  Abstand  der  Gristae  den  Spinis  nicht  auffällig  nahe;  die  vordere 
Beckenwand  ziemlich  hoch,  massig  geneigt;  die  Seitenwände  in  einem  flachen  Bo- 
gen, anscheinend  symmetrisch,  nach  aussen  gekrümmt,  leicht  zu  bestreichen;  die 
vordere  Kreuzbeinfläche  der  Quere  nach  convex,  das  Promontorium  hoch  stehend, 
der  Symphyse  gegenüber. 

Beckenmessung: 

Sp.  n.  30,9cm,  Cr.  IL  33,5cm,  D.  B.  17,5cm,  Conj.  diag.  10,5cm.  Die  Conj. 
y.  schätzte  ich  auf  etwa  8,75  cm. 

Von  der  Einleitung  einer  Frühgeburt  glaubte  ich  absehen  zu  dürfen. 
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Indessen  machte  sich  bald  spontan  in  l&ngeren  Zvischenwu^en  eine  schanr^che 
Wehenthätigkeit  bemerkbar.  Während  derselben  "yrechselte  die  Frucht  in  desi 
leicht  bicomen,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  häufig  ihre  Lage.  Wir  fanden  sie 
bald  mehr  in  erster,  bald  in  zweiter  Diagonale,  bald  den  Kopf,  bald  den  8texs8 
über  dem  Beckeneingange,  meist  ein  wenig  nach  der  einen,  oder  der  anderen.  Seite 
hin  abgewichen.  Ein  Hängebauch  bestand  niaht,  im  Oegen^bett  erschien  der 
Uterus  steiler,  als  gewöhnlich  aufgerichtet,  die  Vi^gin^portion  nach  Yom  hinter 
dem  rechten  Schambeinaste  fühlbar.  Die  in  grösserem  Umfange  abgelöste  Eiapitxe 
begann  den  Cervicalcanal  von  oben  her  trichterförmig  zu  entfalten. 

Bei  einer  am  Abend  des  31.  Juli  vorgenommenen  Untersuchung  lag  die  Frucht 
wieder  in  1.  Diagonale,  die  Eückenfiäche  nach  lin^  gerichtet,  der  Kopf  mitten 
über  dem  Becken,  xechts  die  Stirn  etwas  stärker  prominirend.  Die  Schwangere 
empfand  nur  selten  und  flüchtig  ein  leises  Ziehen  im  Kreuze,  einmad  auch  ein 
leichtes  Abwärtsdrängen  im  Leibe.  Doch  erschien  die  Wandspannung  des  Uterus 
schon  dauernd  gesteigert,  und  bei  der  inneren  Untersuchung  fiUilte  man,  wie  seit- 
weilig  die  Fruchtblase  sich  spannte. 

Im  Laufe  der  Nacht  stellten  sich  deutHche  Wehen  ein,  welche  der  Schwan- 
geren den  Schlaf  raubten.  Gegen  Morgen  empfand  sie  sehr  lebhafte  Kindeshe- 
wegungen,  und  um  9  Uhr  V.  zeigte  sich  die  Lage  des  Kindes  wieder  verändert, 
der  Kopf  oben  im  rechten  Uterushome,  der  Steiss  über  der  linken  Hälfte  des 
Beckeneingangs,  zum  Theil  auf  die  Darmbeinschaufel  abgewichen,  der  Fötalpuls 
links,  weit  nach  aussen  von  der  Mittellinie,  laut  vernehmbar.  Der  weiche,  fein- 
randige  Muttermund  war  bis  zur  Grösse  eines  Thaiejcs  erweitert,  wurde  während 
der  Wehe  durch  die  Spitze  der  in  ihn  eintretenden,  prall  gefüllten  Fruchtblase 
schon  leicht  gespannt.  In  den  fassartig  ausgebuchteten  Cervicalcanal  vordringend, 
erreichte  der  Finger  einige  Centimeter  oberhalb  des  Beckeneinganges  den  nur 
wenig  engeren,  starren  Ring  des  inneren  Muttermundes  un^  über  demselben  nach 
links  den  Steiss,  während  hinter  diesem  nach  rechts  vorübergehend  die  nach  links 
gerichtete  Ferse  eines  Fusses  füMbar  wurde.  Wehen  massig  stark.  Ordination: 
halb-linke  Seitenlage. 

Gegen  Mittag  begannen  die  Wehen  nachzulassen.  Um  2  Uhr  N.  war  der 
Muttermund  kaum  weiter,  als  am  Morgen,  der  vorliegende  Fuss  hatte  sidi  tiefer 
in  die  Fruchtblase  herabgesenkt,  dagegen  der  Steiss  sich  nach  links  weiter  vom 
Beckeneingang  entfernt.    Ordination:  warme  Scheidendouche ;  linke  Seitenlage. 

Trotz  dieser  Lage  war  um  6  Uhr  N.  der  Steiss  ganz  nach  links  auf  die 
Darmbeinschaufel  abgewichen.  Die  Pausen  zwischen  den  Wehen  waren  dier  länger 
geworden.  Erst  um  6V2  UTir  N.  wniden  die  Wehen  wieder  häufiger  und  kräftiger, 
und  um  7V2  Uhr  N.  erfolgte  der  Blasensprung  mit  massigem  Wasserabgang.  Doch 
ergoss  sich  während  der  gleich  darauf  einsetzenden  Wehe  noch  klares  Fruchtp 
Wasser  in  nicht  geringer  Menge.  Li  dem  zusammengefallenen,  aber  weiten  und 
dehnbaren  Muttermund  lag  der  linke  Ellenbogen;  längs  des  Oberarmes  gelangte 
der  Finger  nach  rechts  oberhalb  des  Beckeneinganges  zur  Schulter,  die  Brustfläche 
war  nach  hinten  und  abwärts  gerichtet.  Nach  Anachlingung  des  vorliegenden 
Armes  wurde  sofort  in  leichter  Chloroformnarcose  die  Hand  in  den  Uterus  einge- 
führt, in  massiger  Höhe  nach  rechts  und  hinten  das  linke  Knie  erreidit,  ange- 
zogen, der  Fuss  ergriffen,  utid  ohne  Mühe  an  ihm  das  Kind  gewendet  Während 
der  Fuss  in  die  Schamspalte  herabgezogen  wurde,  entleerte  sidi  eine  geringe 
Menge  dunklen  Blutes  aus  dem  Uterus.  Dieser  erschien  jetzt  von  schlanker,  bim- 
förmiger  Gestalt,  wasserleer,  massig  £est  um  die  Frucht  zusammengezogent  der 
Kopf  rechts  am  Kippenbogen  deutlich  fühlbar,  der  Steiss  auf  dem  Beckeneingange, 
der  Fötalpuls  rechts  vom  Nabel  laut  und  in  normaler  Frequenz  zu  hören.  Bei 
stärkerem  Anschlag  gab  der  Uterus  einen  gedämpft  tympanitischen  SchaU.  Die 
während  der  Operation  schwachen  und  seltenen  Weheu  verstärkten  sich  nicht, 
nachdem  die  Kreissende  aus  der  Chloroformnarcose  erwacht  war.  Ordination: 
Seeale  comut.  0,5, 

Hiemach  wurden  die  Wehen  bald  kräftiger«  Während  einer  solchen  Webe 
wurde  das  linke  Bein  bis  fast  zur  Mitte  des  Oberschenkels  aus  der  Sdiaxnspalte 


hervorgezogen.  Fötalpuls  unverändert  gut  Unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen 
rückte  der  Steiss  langsam  tiefer  in's  J^^^^j^  h^wb.  Indess  begann  der  Fötalpuls 
langsamer  und  schwächer  zu  werden.  So  wurde  um  91/2  Ubr  N.,  nachdem  die 
JSjcB&saendie  noieh  efiogue  ^meüt»  Dosis  Se^Ae  cq^v^,  ^iMs^gs^  W^r  MitwMmng  ener- 
gi^er  Wehen  die  Extr,afttian  untewiomjneA.  Die  Buckenüwhe  s^ih  nufoftgs  nach 
links^  nach  dem  Austritt  des  Steisses  gerade  nach  vom,  d^r  vor  dem  Gesichte 
liegende  rechte  Ann  wurde  leficht  gelöst,  das  Kinn  war  hinten  und  links  in  der 
Nahe  des  Beckeneinganga  erreichbar,  die  folgende  Wehe  brachte  es  ti«fer,  und  mit 
SWM  in  den  MmA  gebznebten  Fingern  wurde  es  voüesids  gegea  die  Brust  hecaA)- 
gebogen;  bei  ^ein^r  sjliarK  abwärts  ^ricbjteten  TractL^n  gUtt  dann  der  Kopf  nut 
einem  leichten  Rypk  in's  JS ecken  und  wurde  ohne  Mühe  ^entwickelt. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3110  g  schwer  und  49  cm  lang,'  öffnete  unmittelbar 
nach  der  Oeburt  die  Augen  und  Inspirirte  gleich  darauf  tief,  unter  starker  Ein- 
eiebuBg  des  unteren  Steärnalrandes  und  des  Epigastii^im.  Die  oberen  Luftwege 
«nthieiitea  nur  wenig  bluitigen  Sohleim.  Die  Glieder  waren  schlaf.  Die  Nabel- 
ajterien  puUirten  noch  bis  zur  Schainspajlite  hinauf.  Nach  Anwendung  der  gewöhn- 
lichen Reize  begannen  bald  regelmässige,  wenn  auch  längere  Zeit  noch  oberfläch- 
liche und  mit  leichter  Einziehung  des  unteren  Rippenrandes  verbundene  Athemzüge. 
Am  Kopfe  w«ren  keine  Druekspuren  siehibar.  Beide  Seheitelbeine  standen  in  der 
Pfeänaht  au  niveau ;  Stirn-  umd  Hinterhauptd)ein  waren  Loieht  «leprimirt.  Kopf- 
durchmesser: querer  9,5  cm,  gerader  11,9  cm,  schräger  12,7  om;  Umfang  34^5  «m. 

Etwa  10  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  erschien  die  Nachgeburt  in 
der  Schamspjilte  und  wurde  weggenommen.  Choriop*  -und  Amnion  •  in  Zusammen- 
hang, gleichmässig  mitteldicker  Decidua-Ueber;Bug,  Nabelschnur  massig  excentrisch 
inserirt.  Der  Uterus  stand  gut  zusammengezogen,  handhoch  über  der  Symphyse; 
die  Entbundene  befand  sich  wohl.  An  der  hinteren  Commissur  zeigte  sich  ein 
seichter  Einriss.    Die  Uterushöhle  wurde  mit  Carbölwasser  ausgespült 

Die  Wöchnerin  hatte  ein  normales  Wochenbett;  nur  ging  die  Involution  des 
Uterus  etwas  langsam  von  Statten  ' Seeale  comut. ;  Scheidendouche) .  Das  Kind 
erhielt  neben  der  Brust  der  Mutter  die  Flasche  und  gedieh  dabei  sehr  gut.  Am 
18.  August  wurden  beide  in  völligem  Wohlsein  entlassen. 

Es  mag  be|i:ein4en,  dass  d^  breite  Schädel,  achrüg  gestellt,  naeh^^ 
dem  das  Kinn  auf  die  Brust  herabgezogen  war,  bei  einer  stark  abwärts 
gerichteten  Traction  so  rasch  mit  einem  leichten  Ruck  durch  die  enge 
Conjugata  in's  Becken  glitt.  Doch  glaube  ich  nicht ,  dass  ich  mich  in 
der  Schätzung  dieses  M^^asses  geirrt  hatte ;  im  Gegentheil  war  uns  bei 
der  manuellen  Austastung  das  Becken  in  dieser  Bichtung  noch  enger  er- 
schienen, als  die  Messung  annehmen  liess.  Bei  der  angegebenen  Stel- 
lung und  Haltung  des  Kopfes  betrug  der  in  die  Conjugata  fallende 
Durchmesser  vielleicht  nicht  mehr,  als  8,75  cm.  Gü'nätig  für  den  Ein- 
tritt war  auch  diß  verhält^iissmässig  geringe  Abflachung  der  Seiten*- 
wände  des  Beckens,  d.  h.  die  Grösse  der  Distantia  sacro-pectinea. 

Bei  der  kurzen  Dauer  des  Druckes  hatten  sich  mit  dem  Nachlass 
desselben  die  Wirkungen  sofort  wieder  ausgeglichen. 

Der  gedämpfb-tympanitische  Schall,  den  nach  der  Wendung  der 
Uterus  bei  stärkerem  A^ischlag  gab,  bewies,  dass  bei  der  Operation 
viel  Luft  neben  der  Hand  eingedrungen  war,  eine  Thatsache ,  welche 
sowohl  die  sofortige  Darreichung  von  Seeale  rechtfertigte,  als  nach  der 
Entbindung  eine  desinficirende  Ausspülung  des  Uterus  doppelt  noth- 
wendig  machte. 


520  ^^'  ^^i^^k  ^^f  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Beobachtung  93. 

Allgemein  verengtes  plattes  (dreiwinkliges)  rhachitisches  Becken 
mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  8,3  cm.  Vierte,  nahezu  rechtzeitige 
Geburt.  Uterus  dauernd  nach  rechts  geneigt.  Geringer  Krampüzustand 
des  inneren  Muttermundes  schon  in  der  Eröffiiungsperiode  bemerkbar. 
Abweichen  des  vorUegenden  Kopfes  vom  Beckeneingange.  Blasen- 
sprung bei  völlig  erweitertem  Muttermunde.  VorfiEill  einer  Hand  und 
der  Nabelschnur.  "Wendung  in  Chloroformnarcose  auf  einen  Fuss. 
Extraction  wegen  Abschwächung  des  Fötalpulses  bald  nachgeschickt, 
erschwert  durch  die  Contraction  des  inneren  Muttermundes;  wegen 
XJmschnürung  des  Halses  d\irch  denselben  die  Entwicklung  des  Kopfes 
verhindert.  Morphiuminjection.  Nach  einer  Pause  von  IY4  Stunden 
unter  guten  Wehen  innerer  Muttermund  retrahirt,  Kopf  in's  Becken 
eingetreten  und  ohne  Mühe  extrahirt.  Todtes  Mädchen.  Placenta  leicht 
exprimirt.  Ausspülung  der  Uterushöhle  mit  5  %  CarboUösung.  Nor- 
males Wochenbett. 

Nr.  9491.    Frau  S aus  Faulikfeld,   eine  kleine,   gesund  aussehende 

Frau  von  37  Jahren,  suchte  im  Oetober  1879  am  Ende  ihrer  4.  Schwangerschaft 
Hilfe  in  der  Gebäranstalt  Als  Kind  rhachitisch,  hatte  sie  erst  mit  2V2  Jahren 
gehen  gelernt.  Ihre  Menses  hatte  sie  Im  20.  Jahre  regelmässig  bekommen.  Von 
3  rechtzeitigen  Geburten  war  ihr  kein  Kind  geblieben.  Bei  der  ersten  Geburt  tor 
8  Jahren  hatte  der  Arzt  nach  ßstündiger  Wehendauer  die  Fruchtblase  gesprengt, 
das  Kind,  angeblich  wegen  fehlerhafter  Lage,  auf  die  Füsse  gewendet  und  extra- 
hirt. £s  war  ein  während  der  Operation  abgestorbenes  Mädchen.  In  ganz  gleicher 
Weise  verlief  2  Jahre  später  die  2.  Geburt.  Auch  dieses  Kind,  ein  Knabe,  wurde 
todt  zur  Welt  gefördert  Bei  der  dritten  Geburt  vor  einem  Jahre  ging  schon  mit 
den  ersten  Wehen  das  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  ab.  Der  Schädel  lag  ror. 
Etwa  24  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  wurden  mehrere  vergebliche  Versuche 
zur  Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange  unter  öfterem  Abgleiten  des  Instrumentes 
gemacht  Acht  Stunden  später  erfolgte  spontan  die  Geburt  eines  ausgetragenen, 
lebenden  Mädchens,  welches  ein  stark  geschwollenes  Auge  und  auf  beiden  Stirn- 
beinen tiefe  Eindrücke  mit  Verletzung  der  Weichtheile  zeigte.  Es  sog  weder  an 
der  Brust,  noch  an  der  Flasche,  sondern  nahm  nur  die  mit  dem  Löffel  eingeflösste 
Milch  und  starb  am  6.  Tage  unter  Convulsionen.  Das  Wochenbett  der  Matter 
verlief,  wie  die  beiden  früheren,  normal. 

Frau  S hatte  am  25.  Januar  d.  J.  zum  letzten  Male  menstruirt  und 

in  der  Mitte  des  Juni  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Schon  seit  etwa 
6  Wochen  empfand  sie  öfters  wehenartige  Schmerzen  im  Leibe. 

Die  zuerst  am  11.  Oetober  angestellte  und  dann  behufs  genauerer  Austastung 
der  inneren  Beckenräume  am  14.  Oetober  in  Chloroformnarcose  von  mir  wiederholte 
Untersuchung  ergab  folgendes:  Knochenbau  mittelstark;  beide  Tibien  etwas  nach 
aussen,  die  Oberschenkel  nach  vom  geschweift;  im  oberen  und  mittleren  Dorsal- 
theil  der  Wirbelsäule  eine  geringe  Scoliose  mit  der  Convexität  nach  rechts ;  massige 
Einziehung  der  Lendengegend  bei  starker  Prominenz  der  mehr  als  gewöhnlich 
einander  genäherten  hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln  über  die  hintere  Fläche  des 
Kreuzbeins;  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend,  die  stärkste  Krümmung  der 
Cristae  unmittelbar  hinter  den  Spinis;  die  vordere  Beckenwand  hoch,  massig  ge- 
neigt,  mit  stark  einwärts  ragendem  Symphysenknorpel ;  beide  Seitenwände  abge- 
flacht, beträchtlich  nach  hinten  divergirend  und  dicht  vor  dem  Iliosacralgelenk 
winklig  geknickt ;  die  vordere  Kreuzbeinfläche  der  Quere  nach  massig  coneav,  der 
Länge  nach  ziemlich  gestreckt,  der  unterste  Wirbel  ohne  Knickung  nach  vom 
abgebogen,  das  Promontorium  in  massiger  Höhe  scharf  vorspringend,  der  ungefähr 
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im  rechten  Winkel  zurücktretende  letzte  Lendenwirbel  noch  eine  Strecke  darüber 
hinaus  zu  bestreichen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  28,4  cm,  Cr.  IL  29,2  cm,  D.  B.  18,2  cm,  Conj.  diag.  9,8—10,0  cm.  Die 
Conj.  T.  -wurde  von  mir  auf  etwa  8,3  cm  gesch&tzt. 

Der  nur  massig  yorüberhfingende  Uterus  lag  ganz  in  der  rechten  Bauchseite 
und  zeigte  einen  im  Verhfiltniss  zur  Kleinheit  der  Frucht  nicht  unbeträchtlichen 
Wassergehalt.  Eechts  oben  im  Grunde  war  der  Kopf  deutlich  fühlbar.  Starke, 
Ton  der  Schwangeren  jedoch  nicht  empfundene  Gontractionen  während  der  Unter- 
suchxing.  Der  vollkommen  durchgängige  Cerricalcanal  war  etwa  2  Fingerglied 
lang,  mit  aufgelockerter  Wandung,  seine  obere  Mündung  lag  noch  etwa  4  cm  ober- 
halb des  oberen  Schambeinrandes,  Über  derselben  bewegte  sich  ein  Fuss. 

Nach  diesen  Untersuchungsresultaten  durfte  man  ohne  Scrupel  das  überdies 
nicht  mehr  ferne  Ende  der  Schwangerschaft  abwarten. 

Schon  am  Morgen  des  18.  October  stellten  sich  deutliche  Wehen  ein.  Gegen 
Abend  wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht  Der  Uterus,  wie  früher, 
stark  nach  rechts  herübergesunken,  der  Fundus  hier  2  Finger  breit  unter  dem 
Kippenbogen  fühlbar.  Die  Frucht  hatte  ihre  Lage  verändert.  Sie  lag  in  1.  Dia- 
gonale, die  Rückenfläche  nach  links  gekehrt,  rechts  oben  Extremitäten  in  lebhafter 
Bewegung,  der  Kopf  in  der  Ausbuchtung  der  vorderen  Uterin  wand  hoch  über  dem 
Becken  zwischen  beide  Hände  zu  nehmen.  Hinter  der  Schoossfuge  der  vielfach 
defecte,  stark  erweichte  Muttermund,  für  2  Finger  bequem  durchgängig,  der  in 
verticaler  Richtung  aufwärts  verlaufende  Cervicalcanal  nach  oben  leicht  conisch 
verjüngt.  Bei  Berührung  verengt  sich  das  Orificium  intemum  durch  Contraction 
seines  Bandes  bis  auf  EeichsmarkstÜckgrösse;  die  schlaffe  Fruchtblase  hängt  beutei- 
förmig, mit  halsartiger  Einschnürung  in  dieser  Gegend,  bis  in  das  Niveau  des 
äusseren  Muttermundes  herab.  Durch  einen  Druck  von  aussen  lässt  sich  von 
links  her  der  Kopf  auf  das  Becken  drängen,  so  dass  die  grosse  Fontanelle  über 
dem  inneren  Muttermunde  fühlbar  wird.    Ordination:  halb-linke  Seitenlage. 

Die  Wehen  nahmen  schnell  an  Stärke  zu.  Trotz  der  linken  Seitenlage  behielt 
der  Uterus  seine  Neigung  nach  rechts.  Um  10  Uhr  N.  erschien  der  Fundus  hier 
am  Rippenbogen  fixirt.  Die  Schlag  auf  Schlag  einander  folgenden  Wehen,  ver- 
bunden mit  einer  unwillkürlichen  Action  der  Bauchpresse,  erschwerten  die  Unter- 
suchung. Nur  so  viel  Hess  sich  erkennen,  dass  der  Kopf  nach  links  bis  wenig 
unter  Nabelhöhe  emporgewichen  war.  Innerlich  wölbte  sich  die  prall  gespannte 
Fruchtblase,  von  einem  schmalen,  schlaffen  Saum  des  Muttermundes  umgeben, 
kugelförmig  in  die  Scheide  vor.  Die  Wand  der  Fruchtblase  erschien  dick,  an  der 
Spitze  mit  flachen,  nur  zum  Theil  verschiebbaren  Höckern  besetzt.  Der  Cervical- 
canal war  weit  entfaltet,  und  die  Fruchtblase  liess  sich  in  demselben  hoch  hinauf 
frei  umgehen ;  doch  trat  schon  bei  leiser  Berührung  der  Rand  des  Orificium  inter- 
num  als  ein  dicker,  abgerundeter  Ringwulst  wieder  etwas  gegen  das  Lumen  der 
Cervicalhöhle  hervor,  und  man  fühlte  hier  am  Halse  der  Fruchtblase  ihre  Wand 
in  der  ganzen  Peripherie  in  eine  Anzahl  meridionaler,  niedriger  Falten  gelegt. 
Ueber  dem  inneren  Muttermunde  erschien  vorübergehend  eine  Hand. 

Noch  während  der  Vorbereitungen  zur  Blasensprengung  und  zu  der  voraus- 
sichtlich nöthigen  Wendung  floss  eine  massige  Menge  Fruchtwassers  ab,  offenbar 
aus  einem  oberhalb  der  Eispitze  entstandenen  Einriss.  Denn  bei  einer  sogleich 
vorsichtig  angestellten  Untersuchung  fand  man  die  Fruchtblase  noch  prall  gefüUt 
und  tiefer  in  die  Scheide  herabgepresst.  Bei  dieser  Untersuchung  aber  vergrösserte 
sich  der  Riss  der  Eihäute,  und  ergoss  sich  jetzt  das  Fruchtwasser  in  einem  dicken 
Strome. 

Die  Kreissende  wird  sofort  auf  den  Operationstisch  getragen  und  in  Steiss- 
Rückenlage  chloroformirt.  In  dem  wieder  mehr  zusammengezogenen,  kaum  Fünf- 
markstückgrossen inneren  Muttermunde  stösst  man  auf  eine  Hand  und  eine  Schlinge 
der  Nabelschnur.  Da  der  Riss  der  Eihäute  sich  nicht  sogleich  auffinden  lässt, 
wird  die  derbe  Eiblase  unterhalb  nicht  ohne  Mühe  zerrissen,  und  die  linke  Hand 
in  den  Eisack  eingeführt    Inzwischen  ist  bei  fortschreitender  Narcose  der  innere 
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Muttermund  nieder  auselnandergewicben,  uud  die  iEand  ;v?eiter  vo^gejEaUen.  Sie 
wird  angeschlungen,  dann  mit  der  linken  Hand  in  den  Uterujs  «iogj^gangen,  yon 
den  nach  vom  gerichteten  Füssen  der  nächstliegende  —  es  i^t  der  ]x9iß  —  er- 
griffen, und  an  ihm  die  Umdrehujog  ^  Kindes  ohne  Schmerigkeit  bewirkt  Nach- 
dem jetzt  die  Narcose  unterbrochen,  yerhaixt  der  Uterus  in  eine9i  Zustande  danem- 
der  Contraction;  rhythmische  Wehen  bestehen  nicht.  Der  Fötalpuls  wird  aÜmählieh 
schw&cher  und  unr.^elmifi5siger.  So  wird  um  IO3/4  Uhr  N.  die  Exti&ction,  unter- 
stützt durch  einen  Druck  von  aussen,  untemx)mmen.  Bis  zum  Austritt  des  Steisses 
bedarf  es  eines  zi^nlich  starken  Zuges,  eb^  die  Frucht  folgt;  auch  weichen  mt 
dem  Nachlass  des  Zuges  und  Druckes  die  geborenen  Theile  öftc^a  wieder  eine 
kurze  Stxecke  in  die  Scheide  zurück-  Der  Steiss  tritt  im  2.  schiefen  Duischmesser 
aus;  darauf  wendet  sich  die  Hückenfläche  ganz  nach  links.  Die  KabelseJbnur 
pulsirt  nur  noch  sehr  schwach  und  langsam.  Der  Hnke  Arm  wird  mittels  der 
Schlinge  herabgezogen,  der  rechte  verläuft  gestreckt  durch  den  wieder  zusammen- 
gezogenen inneren  Muttermund  neben  dem  Kopfe  hinauf,  diesem  fest  .angedrückt, 
und  wird  mit  halber  Hand  mit  massigem  Zeitaufwand  ohne  grosse  Mühe  gelost 
Jetzt  findet  sich  das  Orificium  internum  in  die  kurze  Cervicalhöhle  etwas  invagi- 
nirt,  ,eng  um  den  Hals  zusammengezogen,  namentlich  nach  hinten  demselben  diärt 
und  breit  anliegend,  so  dass  es  unmöglich  ist,  zwischen  ihm  und  dem  stark  ge- 
streckten Halse  bis  zum  Kinn  zu  gelangen,  während  nach  vom  der  Anschluß 
weniger  fest  ist,  und  man  hier  bis  zum  Hinterhaupt  und  zur  Seitenflache  des 
Schädels  vordringen,  links  auch  das  Ohr  fühlen  kann. 

Inspirationsbewegungen  waren  am  Thorax  des  Kindes  während  der  ExlJraiction 
nicht  wahrgenommen.  Die  Nabelschnur  war  pulslos.  Da  der  Krampf  des  den 
Hals  umschnürenden  Muskelringes  nicht  nachliess,  so  wurde  —  um  11  Ühr  N.  — 
die  Halb-Entbundene  in  ihr  Bett  zurückgetragen,  der  Leib  mit  warmen  Tüchem 
bedeckt,  und  eine  Morphium-Injection  gemacht.  Der  nach  rechts  herübergesunkene 
Uterus  stand  mit  seinem  Qrunde  in  NabeUiohe;  der  rechte  obere  Abschnitt  dea^ 
selben  fühlte  sich  weicher  an  (Placenta),  in  der  linken  Hälfte  war  deutlich  über 
dem  Becken  der  Kopf  zu  erkennen. 

Nach  kurzer  Zeit  stellten  sich  gute  Wehen  ein.  Um  121/4  Uhr  V.  (19.  Oc- 
tober]  war  der  Grund  des  Uterus  hU  2  Finger  breit  über  den  Nabel  eTPporge- 
stiegen,  die  oberen  Fartieen  weich,  im  unteren  Abschnitt  der  noch  mit  einem 
massig  grossen  Segment  aus  dem  Becken  hervorragende  Kopf  deutüoh  zu  tasten. 
Innerlich  fand  man  das  Orificium  internum,  retrahirt,  den  j^opf,  mit  de^  iinn 
voran  und  nach  hinten  und  rechts,  in  den  Beckenjeingang  eingetreten  und  leicht 
zu  entwickeln.  Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  hatte  «in  Gewicht 
von  2700  g  und  eine  Länge  von  48  cm.  Das  linke  Scheitelbein  war  in  der  Pfeil- 
naht etwas  deprimirt,  sonst  keine  Verschiebung  am  Kopfe  sichtbar.  Kopfdurch- 
messer: querer  9,6  cm,  gerader  11,7  cm,  schräger  11,9  cm,  Umfang  33,6  cm. 

Nach  etwa  10  Minuten  wurde  die  schon  mit  einem  grösseren  Segment  in 
die  Scheide  ragende  Placenta  exprimirt.  Sie  war  nicht  in  die  Eihöhle  eingestülpt 
Eihautriss  stark  excentrisch.  Der  der  ni^sdrige^en  Wand  des  Eihiautringss  ent- 
sprechende Bandabschnitt  der  Placenta  mit  dicken  Blutgerinnaebi  fest  verfilzt. 
Chorion  und  Amnion  überall  in  Zusammenhang.  Zwischen  beiden  in  der  Nähe 
des  Einrisses  eine  dickere  Gallertschicht;  am  Chorion  haften  hier  mehrere  ßD$r 
färbte  flache  Blutgerinnsel  ziemlich  fest.  Die  Deeiduaschicht  in  einer  mehrere 
Finger  breiten  Zone  zunächst  dem  Einrisse  sehr  dünn,  nur  in  einzelnen  Flocke 
vorhanden,  höher  oben,  etwas  dicker ;  die  lange  sulzarme  Nabelschnur  in  der  Nähe 
des  abwärts  ge-  richteten  Placentarrandes  inserirt 

Nach  Entfernung  der  Placenta  wurde ,  unter  sorgfältiger  Ueberwachung  der 
Entbundenen,  die  Uterushöhle  mit  einer  50/ogen  CarboUösung  ausgespült  Wäh- 
rend der  Irrigation  wurde  der  Puls  plötzlich  unregelmässig,  die  Respiration  seuf- 
zend, das  Bewusstsein  schien  für  kurze  Zeit  zu  schwinden.  Nachdem  die  Aus- 
spülung sofort  abgebrochen,  erholte  sich  die  Entbundene  sehr  achnelL  ;Am  iimeren 
Muttermunde  war  kein  Einriss  gefunden.)  Der  Uterus  war  gut  zusammengezogen. 
Ordination:  Seeale  comut.  1,00  und  etwas  W^. 
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Dm  Woehenbett  verlief  ohne  Störung  und  am  31.  October  kehjrte  die  WOiob- 
nerin  gesund  in  ihre  Heimath  nurüek. 

Die  dauernde  Schief  lage  des  Uterus  nach  rechts  lässt  auf  eine  ana- 
tomische Ursache ,  eine  Kürze  der  rechtsseitigen  Ligamente  schliessen. 

Für  den  so  früh  ßich  geltend  machenden  Krampf  des  inneren 
Muliteimundes  war  eine  Veranlassung  nicht  aufzufinden ;  jede  ,  auch 
die  vorsichtigste  Berührung  rief  ihn  hervor,  oder  verstärkte  ihn.  Offen- 
bar leistete  der  betreffende  üterusabschnitt  während  der  ganzen  Ex- 
traction  einen  abnormen  Widerstand,  der  sich  nach  der  Lösung  der 
Arme  durch  Umschnürung  des  Halses  —  ähnlich  wie  in  Beobachtung 
35  —  zu  einem  unüberwindlichen  Gefourtshindemiss  steigerte.  Ich  bin 
der  festen  Ueberzeugung,  dass  hier  für  den  Augenblick  die  Durch- 
führung des  Kopfes  eine  Unmöglichkeit  war,  jedenfalls  nicht  ohne  ge- 
fahrvolle Quetschungen  und  Zerreissungen  der  widerstrebenden  Partie 
hätte  bewirkt  werden  können.  Der  Versuch  wäre  \im  so  weniger  gerecht- 
fertigt gewesen,  als  das  Kind  muthmaasslich  schon  infolge  des  fort- 
gesetzten Druckes  auf  die  sulzarme  Nabelschnur  abgestorben,  oder  min- 
destens nicht  mehr  erhaltungsfähig  wax,  um  so  weniger,  als  auch  die 
Placenta  Spuren  älterer  Trennung  an  sich  trug.  Auch  die  in  der  Nähe 
des  Eihautrisses  am  Chorion  fest  haftenden ,  entfärbten  Blutgerinnsel 
waren  schon  vor  dem  Blasensprunge  an  der  Fruchtblase  deutlich  fühlbar. 

Wie  in  der  vorigen  Beobachtung  fällt  auch  hier  das  Missverhältniss 
zwischen  der  supponirten  Grösse  der  Conjugata  vexa  und  der  Grösse 
des  biparietalen  Schädeldurchmessers  auf.  Der  Kopf  war  indess ,  wie 
die  klinische  Untersuchung  lehrte,  schräg,  mit  dem  gesenkten  Kinn 
nach  hinten,  der  Scheitelbeinhöcker  nebfa  dem  Promontorium  in's 
Becken  eingetreten,  so  dass  es  für  den  kleineren  die  Conjugata  passi- 
renden  Durchmesser  wahrscheinlich  nur  einer  mä,8sigen  Compression 
bedurfte,  den  Durchgang  zu  ermöglichen. 

J)ie  vorübergehenden  Störungen  während  der  Irrigation  der  Uterus- 
höhle nach  der  Entbindung  sind  wohl  als  einfache  Reflexwirkungen 
des  ausgeübten  Reizes  zu  deuten. 

Beobachtung  94. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata Vera  von  etwa  8  cm  oder  ein  wenig  darüber.  Vierte  Schwanger- 
schaft. Nach  mehrwöchentlichen  Vorwehen  energische  Geburtsthätig- 
keit  und  rasche  Eröffnung  und  Betraction  des  Muttermundes  unter 
starker  Spannung  des  Scheidengewölbes.  Blasensprung  bei  der  Unter- 
suchung. Kopf  in  hinterer  Scheitelbeinlage  auf  dem  Beckeneingange 
Wendung  auf  den  linken  Fuss.  Extraction.  Lebendes  Kind.  Normales 
Wochenbett. 

Nr.  9940.  Frau  S aus  Erfde,  34  Jahre  alt,  144,5cin  hoch,  von  ge- 
sundem Aussehen,  wurde  am  2.  August  1881  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  war 
in  der  Sandheit  rhachitisch  gewiesen  und  halte  erst  im  4.  Jahre  gehen  gelernt. 
Ihre  Menses  hatte  sie  im  17.  Jahre  bekommen,  regelmfissig,  sohwaoh,  ohne  Schmer- 
zen.   Seit  ihrer  Verheirathung  war  sie  in  jedem  Frühling,   ausser  wenn  sie  guter 
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Hoffiiung  war,  etwas  leidend  gewesen  und  hatte  bald  über  Kopf-,  bald  über  Kreuc- 
und  QHederschmerzen,  verbunden  mit  SchwächegefOhl,  geklagt 

Frau  S.  hatte  bereits  3  rechtzeitige  Geburten  über<itanden.  Erste  Geburt  1873: 
Fusslage;  Dauer  16  Stunden;  Zeit  des  Blasensprunges  unbekannt;  die  von  der 
Hebamme  ausgeführte  Extraction  soUte  3  bis  4  Stunden  gedauert  haben ;  das  Kind 
war  w&hrend  derselben  abgestorben.  —  Zweite  Geburt  1876:  Sehädellage;  Dauer 
4  bis  5  Stunden;  Blasensprung  vermeintlich  xiemlieh  sp&t;  leichte  Extraction  mit 
der  Zange;  Kind  frischtodt.  —  Dritte  Geburt  1877:  Fusslage;  Dauer  4  Stunden; 
Blasensprung  mit  den  ersten  Wehen ;  die  Extraction,  abermals  durch  die  Hebanune 
ausgeführt,  nahm  eine  halbe  Stunde  in  Anspruch;  Kind  während  derselben  ge- 
storben. 

Diese  unglücklichen  Erfahrungen  hatten  den  Arzt  bestimmt,  die  Frau  in  ihrer 
gegenwärtigen  vierten  Schwangerschaft  behufs  Einleitung  einer  FVühgeburt  an  die 
Klinik  zu  weisen.  Sie  hatte  zu  Ende  Novembers  1880  zum  ersten  Male  ihre  Re- 
geln gehabt  und  zu  Ende  Mai's  1881  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt,  dem- 
nach bei  ihrer  Aufnahme  muthmaasslich  schon  die  36.  Schwangerschafbrroche 
erreicht 

Kx&ftiger,  nicht  plumper  Knochenbau ;  Beine  abnorm  kurz,  Tibien  leicht  ein- 
wärts geschweift;  Lendengegend  massig  stark  eingezogen ;  Darmbeinschaufeln  nach 
vom  klaffend;  die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung,  der 
Symphysenknorpel  nach  innen  vorspringend;  beide  Seitenwände  abgeflacht,  die 
linke  im  vorderen  Abschnitt  vielleicht  ein  wenig  mehr  ausgeschweift,  als  die  rechte : 
der  ganze  Beckenring  leicht  zu  bestreichen ,  das  Promontorium  in  massiger  Höhe, 
die  Spitze  des  Kreuzbeins  beträchtlich  nach  hinten  zurückgewichen« 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  26,2cm,  Co.  H.  26,8cm,  D.  B.  18,6cm,  Conj.  diag.  9,7cm  :9,6— 8cm  , 
die  Conj.  v.  schätzte  ich  auf  reichlich  8  cm. 

Keine  Andeutung  von  Hängebauch.  Uterus  etwas  nach  rechts  geneigt,  den 
Nabel  3  Finger  breit  überragend.  Kaum  mittlerer  Wassergehalt  Frucht  verhältniss- 
mässig  klein,  quer  gelagert,  Bauchfläche  nach  oben,  Kopf  links,  Fötalpuls  links 
oberhalb  des  Nabels.  Yaginal]|ortion  rechts  und  hinten  im  Beckeneingange,  der 
rechte  Muttermundsrand  defect,  mit  dem  Scheidengewölbe  verlöthet,  der  Cerrical- 
canal  in  seinem  oberen  Theile  noch  geschlossen,  ein  Kindestheil  von  der  Seheide 
her  nicht  zu  erreichen. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  der  unglückliche  Ausgang,  wenigstens  der 
ersten  und  dritten  Geburt,  wahrscheinlich  durch  unzweckmässige  Kimsthilfe  ver- 
schuldet sei  und  mit  Bücksicht  auf  die  relative  Kleinheit  der  Frucht  bei  schon  so 
vorgeschrittener  Schwangerschaft,  entschied  ich  mich  dafür,  das  normale  Ende  der- 
selben abzuwarten.  Neben  der  Sorge  für  ausreichende  Leibesöfihung  wurde  der 
Schwangeren  wiederholt  ein  warmes  Bad  in  Verbindung  mit  reinigenden  Scheiden- 
ausspülungen gegeben.  Die  Geburt  selbst  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  mei- 
nem Assistenzarzt  Herrn  Dr.  Werth  geleitet 

Schon  vom  6.  August  ab  empfand  die  Schwangere  dann  und  wann  leichte 
Wehenschmerzen.  Die  Frucht  wechselte  häufig  ihre  Lage  und  Stellung.  Meist  aber 
lag  sie  mit  der  Rückenfläche  nach  links,  der  Schädel  mit  hochragender  Stirn  auf 
dem  Beckeneingange.  Die  innere  Untersuchung  Hess  ausser  einer  zunehmenden 
Auflockerung  der  Vaginalportion  keine  Veränderung  erkennen. 

Am  7.  September,  bald  nach  Mittemacht,  stellten  sich  wieder  leichtere  Wehen- 
schmerzen ein;  doch  schlief  die  Kreissende  mit  Unterbrechungen  noch  bis  zum 
Morgen.  Von  71/2  Uhr  V.  ab  bestanden  deutliche  Wehen.  Um  10  Uhr  V.  fand 
man  den  Uterus  massig  nach  rechts  geneigt,  mit  seinem  Grunde  handbreit  den 
Nabel  überragend,  die  Frucht  steil  in  erster  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach 
links  gewandt,  den  Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte.  Während  der  Wehe 
drängte  sich  die  Spitze  der  Fruchtblase  eben  durch  den  bis  zur  Grösse  eines  Ffinf- 
markstücks  erweiterten,  scharf  gespannten  Muttermund  hervor,  die  horizontal  ge- 
stellte vordere  Wand  des  Cervicalcanales  war  noch  mindestens  5  cm  lang,  nach  oben 
durch  eine  scharf  vorspringende  Leiste  ^den  inneren  Muttermund)  gegen  das  eigent- 
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liehe  Cavum  uteri  abgegrenxt.  In  der  Wehenpause  nach  Erschlaffung  der  Frucht- 
blase  liess  sieh  der  durch  einen'  Druck  yon  aussen  fixirte  Kopf  rechts  über  dem 
Becken  erreichen,  die  linke  Hälfte  des  Beckeneingangs  war  unbedeckt,  nahe  der 
rechten  Linea  innom.,  derselben  parallel,  fühlte  man  eine  Naht,  wahrscheinlich  einen 
Schenkel  der  Lambdanaht  Häufige,  ziemlich  kräftige  Wehen.  Ordination:  halb- 
rechte  Seitenlage. 

12^4  Uhr  N.  Andauernd  kräftige  Wehen.  Uterus  nahezu  median  gelagert, 
mehr  gestreckt  Der  Kopf  springt  weniger  stark  nach  rechts  hin  vor,  bildet  da- 
gegen über  der  Schoossfuge  einen  deuüichen  Vorsprung  nach  vom.  Der  äussere 
Muttermund  ist  nahezu  völlig  erweitert,  der  Cervicalcanal  durch  die  während  der 
Wehe  in  die  Scheide  sich  vorwölbende  Fruchtblase  glockenförmig  entfaltet,  der 
innere  Muttermund  oberhalb  der  Eingangsebene  enger,  als  die  tieferen  Canal- 
abschnitte,  die  Fruchtblase  in  demselben  deutlich  eingeschnürt.  Der  Kopf  steht 
noch  hoch  über  dem  Becken,  extramedian,  die  kleine  Fontanelle  über  der  Mitte 
des  rechten  horizontalen  Schambeinastes,  die  Pfeilnaht  von  da,  nahe  dem  rechten 
Beckenrande,  in  der  Richtung  nach  hinten,  oben  und  rechts  eine  kurze  Strecke  zu 
verfolgen. 

2  Uhr  40  ML  N.  Lang  anhaltende  kräftige  Wehen;  Qesicht  stark  geröthet, 
mit  Schweiss  bedeckt,  die  kurzen  Pausen  schmerzfrei«  Uterus  bedeutend  verlän- 
gert, der  Fundus  dicht  am  Stemalrande.  Fötalpuls  links  in  normaler  Frequenz 
und  Stärke.  Die  Fruchtblase  bis  zum  mittleren  Theil  der  Scheide  herabgepresst, 
das  Scheidengewölbe  ringsum  in  starker,  continuirlicher  Spannung,  der  Mutter- 
mund retrahirt.  Bei  dem  Versuche,  die  Kopf  Stellung  zu  ermitteln,  zerreissen  die 
Eihäute,  und  es  ergiesst  sich  klares  Fruchtwasser  in  reichlicher  Menge.  Der  Kopf 
legt  sich  über  den  Eingang  vor,  die  Pfeilnaht  quer,  dicht  hinter  der  Symphyse, 
die  kleine  Fontanelle  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie.  Ein  Druck  von  aussen 
auf  den  Schädel  oberhalb  der  Schoossfuge  bleibt  ohne  Wirkung« 

Es  wird  die  Wendung  auf  die  Füsse  beschlossen  und  ohne  Verzug  in  Chloro- 
formnarcose  ausgeführt.  Die  in  der  rechten  Seite  eingeführte  linke  Hand  fühlt 
weder  den  äusseren,  noch  den  inneren  Muttermund  durch  einen  Vorsprung  mar- 
kirt.  Beim  Vordringen  zu  den  Füssen  macht  die  Frucht  eine  Drehung  um  'ihre 
Längsaxe  nach  links,  so  dass  die  Hand  den  linken  Fuss  zuerst  erreicht  Er  wird 
ergriffen  \md  schnell  herabgeholt.  Mit  ihm  kommt  eine  an  die  Fussspitze  an- 
gehakte Schlinge  der  Nabelschnur  im  Scheideneingange  zum  Vorschein,  weicht 
aber  nach  oben  zurück,  sobald  der  Schenkel  bis  zum  Knie  aus  der  Vulva  hervor- 
gezogen worden.  Fötalpuls  auf  60  gesunken.  Da  er  sich  während  der  nächsten 
5  Minuten  nicht  über  diese  Zahl  erhebt,  wird  sofort  die  Extraction  mit  Expression 
nachgeschickt  Die  Rückenfläche  bleibt  nach  links  gerichtet  Der  rechte,  an  der 
Seite  des  Kopfes  hinaufgestreckte  Arm  wird  mit  geringem,  der  linke  ohne  jeden 
Zeitverlust  hoch  mit  halber  Hand  gelöst  Das  Kinn  steht  tief  über  dem  rechten 
hinteren  Beckenausschnitt  In  dieser  Stellung,  d.  h.  das  Gesicht  nach  rechts  und 
hinten,  wird  der  Kopf  mit  massigem  Kraftaufwand  in's  Becken  hineingezogen,  er 
folgt  von  Anfang  an  dem  durch  einen  Druck  von  aussen  unterstützten  Zuge,  erst 
beim  Verlassen  des  Beckens  wendet  sich  das  Qesicht  nach  hinten.  Um  4  Uhr  N. 
ist  die  Geburt  des  Kindes  beendet.  Es  ist  weiblichen  Geschlechts,  wenig  schein- 
todt,  athmet  noch  vor  der  Abnabelung  spontan.  Gewicht  3580  g,^  Länge  52  cm. 
Beide  Scheitelbeine  symmetrisch  gewölbt,  in  der  Pfeilnaht  au  niveau,  in  den  Lambda- 
nähten  von  der  Hinterhauptsschuppe  etwas  überragt  Kopfmaasse:  Umfang  36,5  cm, 
querer  Durchmesser  10,0cm,  gerader  12,4cm,  schräger  13,2 cmu 

4  Uhr  15  M.  N.  Placenta  exprimirt.  Nachgeburt  normal.  Desinficirende  Aus- 
spülung des  Uterus.  Die  Innenfläche  des  Cervicalcanals  fühlt  sich  in  der  rechten 
Seite  oberflächlich  angerissen  an.  Sonst  keine  Verletzungen.  Ordination:  Seeale 
comut,  prophylactisch. 

Das  Wochenbett  hatte  einen  normalen  Verlauf,  und  am  24.  September  verliess 
die  Mutter  mit  ihrem  Kinde  gesund  die  Anstalt. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  auf  dem  Becken  eingange, 
nachdem  der  Muttermund  sich  bereits  retrahirt  hatte,  machte  die  Wen- 
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dimg  auf  die  Füsse  nothwendig.  Das  Missverhältniss  zwischen  der  an- 
genommenen Grösse  der  Conjugata  trad  dem  biparietalen  ]>archmesser 
des  Kopfes  war  in  diesem  Falle  noch  bedeutender,  ak  in  den  heiden 
vorhergehenden  Beobachtungen.  Ich  vermuthe,  dass  die  abnorme 
Breite  des  Schädels  wesentlich  durch  eine  ungewöhnliche  Prominenz 
der  Scheitelbeinhöcker  bedingt  war,  so  dass  der  Abstand  derselben 
nicht  als  Maassstab  für  die  übrigen  Durchmesser  gelten  kann.  Aller- 
dings hatte  der  Kopf  auch  hier  in  der  günstigsten,  d.  h.  in  schräger 
SteÜung,  das  Becken  passirt,  das  vorangehende  Kinn  nach  rechts  und 
hinten  gewandt.  Der  biparietale  Durchmesser  blieb  während  der  näch- 
sten Tage  unverändert,  während  der  gerade  um  3  mm  zunahm. 

Beobachtung  95. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  doppeltem 
Promontorium  und  einer  Conjugata  vera  von  etwa  8  cm.  Dritte  Geburt. 
Bleibend  hoher  Stand  der  mit  dem  Beckenende  vorliegenden  Frucht 
während  der  Eröffnungsperiode.  Sprengung  der  Fruchtblase  bei  völUg 
erweitertem  Muttermimd  und  Herableitüng  der  Füsse.  Schnelle  Aus- 
treibung des  Rumpfes ;  schwierige  Extraction  des  Kopfes.  Todter Knabe. 
Kinnenartige  Einbiegung  und  Bruch  des  hinterwärts  gelegenen  Scheitel- 
beins.  Leichte  Erkrankung  der  Mutter  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  7855.  K  . .  . .,  eine  mittelgrosse,  gut  genährte  Drittgebärende  von  32  Jah- 
ren, wollte  in  ihrer  Kindheit  nicht  rhachitisch  gewesen  sein.  Sie  hatte  angeblich 
J5U  Ende  des  ersten  Lebensjahres  gehen  gelernt,  im  2.  Jahre  aber  in  Folge  eines 
Falles,  mit  Verletzung  und  nachfolgender  Entzündung  des  Rückgrates,  wieder  ver- 
lernt und  erst  im  6.  Lebensjahre  zum  zweiten  Male  zu  gehen  angefangen.  Seit 
dem  18.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Vor  8  Jahren  war  sie  zum  ersten 
Male  nach  dreitägigem  Kreissen  mit  der  Zange  von  einem  todten  Kinde  entbunden 
worden.  Bei  der  2.  Geburt  vor  2  Jahren,  die  etwa  6  Wochen  zu  früh  erfolgte, 
hatte  das  Kind  angeblich  eine  Queiiage  und  wurde  deshalb  von  dem  Arzte  auf 
die  Füsse  ge-Wendet  und  extrahirt;  es  war  während  der  Operation  abgestorben. 
Beide  Wochenbetten  verliefen  normal.  Zu  Anfang  Decembers  1869  waren  die  Re- 
geln zum  letzten  Mal  erschienen,  und  zu  Ende  Aprils  1870  hatte  die  Schwangere 
die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

Ich  sah  sie  erst  als  Gebärende  am  Morgen  des  9.  September  1870,  nachdem 
seit  dem  Abend  vorher  leise  Wehen  bestanden.  Das  Becken  anlangend,  so  sprach 
die  Kürze  und  Plumpheit  der  unteren  Extremitäten,  mit  Einwärtsbiegung  beider 
Schienbeine  und  Auswärtskrümmung  der  Oberschenkel,  entschieden  für  frühere 
Rhachitis.  Die  Lendengegend  war  nicht  auffällig  eingezogen,  das  Kreuzbein  zwi- 
schen den  Hüftbeinen  nur  massig  vorgesunken  und,  obwohl  der  Abstand  der  hinte- 
ren oberen  Hüftbeinstacheln  geringer,  als  gewöhnlich,  klafften  die  Dannbcin- 
schaufeln  nicht  nach  vom.  Die  vordere  Beckenwand  war  von  geringer  Höhe  und 
Neigung,  beide  Seitenwände  leicht  zu  bestreichen,  das  Kreuzbein  in  seinem  oberen 
Theile  stark  geneigt,  unter  dem  hochstehenden  Promontorium  die  Verbindungsleiste 
zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuzbeinwirbel  scharf  vorspringend.  Ich  maass  die  Dia- 
gonalconjugata  —  der  vordere  Messpunct  war  schwer  zu  markiren  —  zu  9,6  cm 
und  schätzte  darnach  die  Conj.  v.  auf  etwa  8  cm. 

Die  Lage  der  Frucht  war  in  dem  stark  gespannten,  reichlich  wasserhaltigen, 
von  aufgeblähten  Darmschlingen  umgebenen  Uterus  nicht  sehr  deutlich,  doch 
glaubte  ich  im  Grunde  den  Kopf  zu  erkennen.  Der  Fötalpuls  Hess  sich  nur  rechts 
aus  der  Feme  vernehmen.    Der  reichlich  3  cm  lange  Cervioalcanal  war  vollkommen 
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durohgftngig:,  aber  leer,  d!»e  Spitze  der  Eiblase  Ober  dem  inneren  Muttermunde  nur 
eben  erreichbar,  in  derselben  ein  unbestinaBibarer  Kindeetheil,  bisweilen  naeh  reohta 
hin  eine  Extremit&t  zu  fühlen.  Im  Laufe  des  Vormittags  drftngte  sich  unter  schwa- 
eben  Wehen  die  Fruchtblase  allmählich,  den  Cervicalcanal  fassartig  ausbuchtend, 
bis  in  das  Kiveau  des  äusseren  Muttermundes  vor,  der  um  Mittag  reichlich  3  cm 
im  Dutichmessei'  hielt.  Nach  Einlegung  einest  Kautschucktampons  in  die  Scheide 
verstärkten  sich  die  Wehen  mehr  und  mehr.  Als  gegen  5  Uhr  N.  der  Tampon  ent- 
fernt wurde,  war  der  Muttermund  bemahe  6  cm  weit,  seine  Bänder  ziemlich  dünn, 
während  der  Wehe  durch  die  Fruchtblase  stark  gespannt,  in  der  Pause  fühlte  ich 
in  derselben  hoch  über  dem  inneren  Muttermunde  den  rechten  Fuss,  die  Ferse 
nach  hinten  gerichtet.  Nach  einer  Ausspülung  der  Scheide  wurde  der  Tampon 
wieder  eingebracht. 

Um  872  Uhr  N.  war  der  Muttemrand  Tollständig  erweitert,  der  Cervicalcanal 
von  der  jetzt  auch  in  den  Pausen  ziemlich  prallen  Fruchtblase  ausgefüllt,  ein 
Kindestheil  bei  der  Untersuchung  mit  einem  Finger  nicht  zu  erreichen.  Ich  Hess 
die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  tragen,  ging  mit  der  rechten  Hand  in  die 
Scheide  und  während  der  folgenden  Wehenpause  in  den  Cervicalcanal  ein,  fühlte 
über  dem  Beekeneingange  einen  Fuss,  sprengte  die  Fruchtblase,  zog,  während  das 
Fruehtwasser  in  starken  Güssen  ausgetrieben  wurde,  den  zuerst  ergriffenen  Fuss  — 
es  war  der  linke  —  bis  in  die  Schamspalte  herab,  legte  ihn  hier  in  eine  Schlinge 
und  holte  darauf  den  rechten  Fuss  nach.  Die  Kreissende  erhielt  jetzt  eine  Dosis 
Von  0,6  Seeale  comut.  Schon  die  nächsten  Wehen  trieben,  unter  leichter  Nach- 
hilfe, den  Rumpf  des  grossen  Kindes,  mit  nach  rechts  und  vom  gerichteter  Rücken- 
fläehe , .  ^i^ipiieik  rasch  hervor.  Der  linke ,.  hinterwärts  gelegene  Arm  lag  auf  der 
Brust,,  der  rechte  wurde  ohne  Mühe  von  mir  gelöst.  Der  Kopf  stand  mit  seiner 
Basis  im  Beekeneingange,  quer^  das  Kinn  links,  eben  erreichbar.  Mit  2  in  den 
Mund  gebrachten  Fingern  der  rechten  Hand  zog  ich  es  tiefer  herab  und  versuchte 
dann  unter  Mitwirkung  der  .linken,  auf  Schultern  und  Hinterhaupt  placirten  Hand, 
während  ich  zugleich  von  aussen  einen  Druck  nach  abwärts  auf  den  Kopf  ausüben 
lies«,  ihn  vollends  in's  Becken  herabzuziehen,  allein  ohne  Erfolg.  Nach  mehreren 
vergebliehen  Versuchen  liess  ich  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurücktragen,  und  jetzt 
erst  folgte  der  Kopf  einem  erneuerten  kräftigen ,  durch  eine  energische  Wehe 
unterstützten  Zuge,  und  sofort  wurde  auch  die  gelöste  Plaoenta  mit  einigen  Blut- 
coagulis  durch  die  Schamspalte  hervorgetrieben. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  3880  g  und  eine  Länge  von  53  cm. 
Der  Kopf  war  nicht  besonders  gross.  Durchmesser:  querer  8,6cm;  gerader  11,3cm; 
schräger  12,5cm.  Umfang  36,  U.  Das  linke  Scheitelbein  zeigte  längs  des  stark 
aufgeworfenen  Coronalrandes  eine  tiefe  rinnenartige  Einbiegung  von  der  Schuppen- 
naht bis  fast  zur  grossen  Fontanelle  hinauf;  ausserdem  einen  Bruch  mit  zackigen 
Rändern,  der  von  der  Lambdanaht,  etwa  einen  Fingerbreit  von  der  Pfeilnaht  ent- 
fernt, sich  bis  zur  Höhe  des  Tuber,  ja  selbst  noch  ein  wenig  über  diese  hinaus 
erstreckte.  Im  Bindegewebe  der  Galea  fand  sich  über  dieser  Fractur  ein  Blut- 
extravasat,  während  es  über  der  Einbiegung  längs  des  Coronalrandes  fehlte.  Uebri- 
gens  Hess  sich  an  dem  skeletirten  Schädel  auch  auf  dem  linken  Stirnbein  eine 
Fractur  erkennen,  die  sich  von  seinem  hinteren  unteren  Winkel,  dem  oberen  Or- 
bitalrande parallel,  bis  fast  zur  Höhe  des  Tuber  hinzog,  sowie  auf  dem  rechten 
Scheitelbein,  genau  der  linksseitigen  Fractur  entsprechend,  ein  schief  durch  die 
Dicke  des  Knochens  gehender,  beinahe  2  cm  lai^er  Spalt,  der  von  der  Lambdanaht 
in  der  Richtung  gegen  den  Höcker  hin  verlief. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  5.  Tage  unter  massigen  Fiebersymptomen  an 
einer  Phlegmesia  alba  dolens  (Venenthrombose}  des  rechten  Schenkels,  die  mit  Eis 
behandelt  wurde.  Am  3.  October  konnte  sie,  das  Bein  in  eine  Flanellbinde  ein- 
gewickelt, übrigens  völlig  hergestellt  entlassen  werden. 

Die  schwierige  Extraction  des  nicht  grossen  Kopfes,  namentlich  im 
Gegensatz  zu  den  früher  mitgetheilten  Fällen  (Beob.  92  u.  93),  er- 
klärt sich  ans  der  besonderen  Art  seines  Eintritts  in^s  Becken.    Nach 
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dem  Eindruck  des  linken  Scheitelbeins  ist  es  klar,  dass  beim  Beginn 
der  Extraction  das  Hinterhaupt  rechts  tiefer  (unterhalb  der  Linea  ter- 
minalis]  stand,  als  links  das  Kinn,  das  Gesicht  also  mehr  aufwärts  ge- 
kehrt war,  und  der  vordere  untere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  auf 
dem  Promontorium  ruhte.  So  musste  beim  Herabziehen  des  Kinnes  in 
der  linken  Beckenseite,  während  das  Hinterhaupt  rechts  an  seiner 
Stelle  blieb,  der  Coronalrand  des  linken  Scheitelbeins  sich  am  Promon- 
torium herabbewegen  und  bei  beträchtlichem  Widerstände  einen  Ein- 
druck erleiden.  Der  vom  Tuber  zur  Lambdanaht  gehende  Bruch  war 
höchst  wahrscheinlich  durch  einen  dem  Befund  auf  dem  rechten  Scheitel- 
beine entsprechenden  Spalt  vorbereitet. 

Beobachtung  96. 

Rhachitische  Mehrgebärende  mit  einem  allgemein  verengten  plat- 
ten Becken.  Conjugata  vera  auf  7,75cm  geschätzt.  Kind  nach  der 
Wendung  auf  die  Fasse  bis  zum  Kopfe  geboren.  Perforation  durch  das 
Foramen  magnum.  Kephalothrypsie.  Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Am  18.  Mai  1853  wurde  ich  etwa  um  1  Uhr  N.  von  einem  CoUegen  gebeten, 
ihm  bei  einer  Kreissenden,  Frau  R in  dem  benachbarten  Dorfe Bei- 
stand SU  leisten.  Das  Fruchtwasser  war  bald  nach  Mittemacht  abgeflossen.  Der 
um  10  Uhr  V.  hinzugerufene  College  fand  den  in  1.  Schädellage  vorÖegenden  Kopf 
»zangengerecht«,  musste  indess  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen,  ihn  mit  der 
Zange  zu  extrahiren,  von  diesem  Vorhaben  abstehen.  Er  wendete  nun  auf  den 
rechten  Fuss,  und  es  gelang  ihm,  wenn  auch  mit  grosser  Mühe,  das  Kind  bis  zum 
Kopfe  zu  entwickeln.  Dieser  aber  blieb  über  dem  Becken  stecken  und  folgte  we- 
der dem  Zuge  mit  der  Hand,  noch  mit  der  Zange.  So  wurde  denn  meine  Hilfe 
in  Anspruch  genommen. 

Ich  fand  in  der  Kreissenden  eine  kleine,  etwas  skoliotische  Frau  Ton  31  Jah- 
ren. Ueber  ihre  Vergangenheit  erfuhr  ich,  dass  sie  als  Kind  rhachitisch  gewesen, 
dass  sie  in  ihrem  17.  Jahre  an  einer  Entzündung  des  linken  (?)  Hüftgelenkes  er- 
krankt und  ein  halbes  Jahr  lang  im  Friedrichshospitale i)  behandelt  sei;  dass  sie 
in  ihrer  Ehe  bereits  mehrere  Kinder  in  Kopflage  geboren  habe,  die  sämmtlieh  todt 
mit  eingedrücktem  Schädel  zur  Welt  gekommen  seien.  Sie  sah  jetzt  bleich  und 
angegriffen  aus,  hatte  einen  etwas  beschleunigten  Puls,  klagte  über  Schmerzen  im 
Leibe  und  Kreuze  und  einen  beständigen  Harndrang.  Doch  war  die  um  10  Uhr  V. 
zum  letzten  Mal  entleerte  Harnblase  nur  wenig  gefüllt.  Der  Rumpf  des  ziemlich 
grossen  Kindes  war  geboren.  Der  Kopf  lag  mit  der  hinterwärts  gerichteten  rechten 
Seite  dem  Becken eingang  auf,  das  Gesicht  nach  rechts  und  vom  gekehrt  Nur 
die  rechte  Hälfte  des  Hinterhauptsbeins,  das  rechte  Ohr  und  einen  Theü  des  rech- 
ten Scheitelbeins  und  der  rechten  Wange  konnte  ich  bestreichen.  Das  rechte 
Scheitelhein  trug  einen  tiefen  Eindruck  vom  Promontorium.  An  den  Mund  konnte 
ich  nicht  gelangen.  Meine  Versuche  mit  der  Hand  das  Hinterhaupt  in's  Becken 
herabzuziehen  blieben  erfolglos.  Während  ich  meine  Hand  neben  dem  Kopfe  in 
den  Uterus  einführte,  entleerte  sich  aus  demselben  Luft  und  blutiges  Wasser.  Die 
Uterushöhle  erschien  von  geronnenem  Blute  erfüllt.  Nach  Abgang  einiger  Blnt- 
coagula  stellten  sich  wieder  deutliche  Wehen  ein. 

Um  den  Kopf  zu  fixiren,  legte  ich  unter  dem  Rumpfe  die  Zange  im  Qner- 
durchmesser  des  Beckens  an  und  perforirte  den  Schädel  mit  einer  Scheere  zwischen 
AÜas  und  Hinterhaupt  durch  das  Foramen  magnum.    Doch  war  die  Oeffnung  zu 


1)  DieDiagnoB«  in  d«m  Journale  des  Hospitales  lantefc:    iftactara  pelvis  et  femoriB  deztri;  aba- 
ceBsiiB  cruriB  siniBtric.    Bei  der  Entlassung  am  2.  November  1S:)9  heisst  es:  »paene  sanatac 
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klein,  und  sowohl  die  Zerstörung  des  Gehirns  mittels  eines  Stabes,  als  die  Aus- 
spülung der  Schädelhöhle  mit  einer  Mutterspritze  gelangen  nur  unTollkonmien,  und 
auch  bei  möglichst  starker  Compression  der  Zangengriffe  wurde  nur  wenig  Gehim- 
masse ausgepresst  Ich  nahm  daher  das  Instrument  wieder  ab  und  legte  statt 
seiner  den  inzwischen  herbeigeschafften  Kephalothryptor  unter  dem  Schutze  der 
halben  Hand  gleichfalls  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Zwischen  den 
Tractionen  schrob  ich  allmählich  die  Griffe  so  weit  zusammen,  dass'  schliesslich  die 
Spitzen  der  Löffel  sich  berührten.  Jetzt  folgte  der  Kopf  dem  stark  abwärts  ge- 
richteten Zuge,,  indem  das  Instrument  durch  den  rechten  schiefen  Beckendurch- 
messer hindurch  sich  dem  geraden  näherte. 

Die  Placenta  lag  gelöst  im  Muttermunde  und  wurde  alsbald  mit  einigen 
Blutcoagulis  entfernt.    Der  Uterus  zog  sich  darauf  zusammen. 

Das  Gewicht  des  todten  Kindes  schätzte  ich  auf  mindestens  3500  g.  Nur 
die  hinterwärts  gelegene  rechte  Schädelhälfte  war  zwischen  die  Löffel  des  Kephalo- 
thryptors  gefasst,  der  linke  Löffel  hatte  das  rechte  Scheitelbein  parallel  der  Pfeil- 
naht eingedrückt  und  in  mehrere  Stücke  zerbrochen,  so  dass  bei  der  Drehung  des 
Instrumentes  nach  dem  geraden  Durchmesser  zu  die  linke  Schädelhälfte  zwischen 
der  vorderen  Beckenwand  und  der  Aussenfläche  dieses  Löffels  eingeklemmt  und 
platt  gedrückt  wurde.  Die  weichen  Bedeckungen  waren  unverletzt  geblieben,  das 
Gehirn  vorzugsweise  unter  die  Stimhaut  ausgetreten.  Die  Mutter  blieb  gesund  und 
verliess  schon  am  5.  Tage  wieder  das  Bett 

Gleich  nach  der  Geburt  hatte  ich  das  Becken  untersucht  und  die  Diagonal- 
conjugata  zu  9,5  cm  und  die  Conj.  v.  darnach  auf  etwa  7,7  geschätzt.  Eine  Asym- 
metrie des  Beckens  war  mir  dabei  nicht  aufgefallen.  Der  Wunsch  dasselbe  noch 
einmal  genauer  zu  untersuchen,  kam  wegen  zufälliger  Hindernisse  nicht  zur  Aus- 
führung. Wie  ich  später  erfuhr,  hatte  die  Frau  bei  der  nächsten,  ebenfalls  sehr 
schwierigen  Entbindung  ihr  Leben  eingebüsst. 

Die  Vorzüge  des  Kephalothryptors  für  die  Extraction  des  nach- 
folgenden Kopfes  bei  engem  Becken  werden  auch  heute  noch,  wo  man 
seine  Anwendung  bei  vorangehendem  Kopfe  von  vielen  Seiten  —  nach 
meiner  Erfahrung  ohne  genügenden  'Grund  —  völlig  verwirft ,  bereit- 
willig anerkannt.  Den  Versuch  der  Perforation  hätte  ich  mir  ersparen 
können. 

Bemerkenswerth  ist  die  rasche  Genesung  der  Wöchnerin  nach  der 
schwierigen  Entbindung  und  trotz  der  Versäumniss  aller  Desinfections- 
maassregeln ,  zu  deren  Anwendung  nach  unseren  jetzigen  Anschauun« 
gen  die  dringendste  Veranlassung  gegeben  war. 

Beobachtung  97. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  doppeltem  Promontorium 
und  einer  Conjugata  vera  von  höchstens  7, 5  cm.  Erste  Geburt.  Zögernde 
Eröffnung  des  Muttermundes.  Vorzeitiger  Blasensprung  an  einer 
höher  gelegenen  Stelle.  Incision  des  Muttermundes.  Uebergang  der 
Schädel-  in  Steisslage.  Herableitung  eines  Fusses.  Schwierige  Ex- 
traction. Steckenbleiben  des  Kopfes  über  dem  Beckeneingange.  Ke- 
phalothrypsie.  Verlauf  des  Wochenbettes  für  die  Mutter  ohne  wesent- 
liche Störungen. 

Nr.  8488.  B ,  eine  kleine,  massig  genährte  Erstgebärende  von  25  Jahren, 

wusste,  dass  sie  infolge  der  englischen  Krankheit  erst  mit  Ablauf  des  4.  Lebens- 
jahres  gehen   gelernt  habe.     Später  gesund,    hatte  sie  im  20.  Jahre  ihre  Menses 
regelmässig  bekommen.     Zu  .Ende  Februars  1874  soUten  sie  zum  letzten  Mal  er- 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  34 
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schienen  sein,  und  im  Juli  wollte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewegungen 
gefühlt  haben. 

Gegen  den  nicht  unfeinen  Bau  des  übrigen  Skelets  stach  die  Plumpheit  der 
kurzen  unteren  Extremitäten  ab.  Dabei  waren  beide  Schienbeine  etwas  nach  Tom, 
die  Oberschenkel  nach  vom  und  aussen  gekrümmt.  Eine  geringe  Sooliose  in  der 
unteren  Dorsalgegend  .wurde  durch  eine  schwache  Biegimg  in  entgegengesetzter 
Richtung  im  Lendentheil  compensirt.  Kreuz  tief  eingezogen;  Darmbeinschaufeln 
nicht  nach  vom  klaffend;  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung, 
mit  nach  innen  vorspringendem  Symphysenknorpel ;  die  Seitenwände  abgeflacht»  der 
ganze  Eingang  des  niedrigen  Beckens  unschwer  zu  bestreichen,  nicht  auffällig 
asymmetrisch;  das  Kreuzbein  in  die  Quere  und  in  die  Länge  gestreckt,  die  Spitze 
stark  nach  vom  abgebogen;  die  Verbindungsleiste  zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuz- 
beinwirbel glatt  vorspringend,  ohne  erkennbaren  Zwischenknorpel,  der  1.  Kreuz- 
beinwirbelkörper lendenwirbelartig  von  einer  Seite  zur  anderen  convex  und  von 
oben  nach  unten  etwas  ausgekehlt,  durch  einen  breiten  Zwischenknorpel  von  dem 
stark  nach  hinten  abfallenden  letzten  Lendenwirbel  getrennt. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  26,8  cm,  Cr.  II.  28,9  cm,  D.  B.  15,5  cm.  Conj.  diag.  sup.  9,3 — 4cm,  int 
9,6— 7cm.    Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  höchstens  7,5cm. 

Schon  bei  der  ersten  Untersuchung  am  28.  October  waren  die  Spuren  begon- 
nener Wehenthätigkeit  unverkennbar.  Uterus  von  normaler  Gestalt,  ziemlich  gross, 
reichlich  wasserhaltig,  etwas  vorüberhängend;  geringes  Oedem  der  Bauehdecken; 
Frucht  ziemlich  steil  in  1.  Diagonale,  Rückenfläche  nach  links,  Kopf  hoch  über 
dem  Beckeneingange,  beiderseits,  rechts  mehr,  als  links,  vorspringend;  das  untere 
Uterinsegment  ziemlich  tief  in's  Becken  ragend,  durch  die  massig  gespannte  Frucht- 
blase ausgefüllt,  die  Vaginalportion  verstrichen,  Muttermund  massig  feinrandig, 
bis  auf  2  bis  3  cm  im  Durchmesser  eröffnet,  der  Cervicalcanal  trichterförmig  nach 
oben  sich  erweiternd,  innerer  Muttermund  nicht  erreichbar,  ebenso  wenig  ein  vor- 
liegender Kindestheil.  Während  der  zeitweilig  deutlich  fühlbaren,  von  der  Schwan- 
geren indess  nicht  empfundenen  Uteruscontractionen  wölbt  sich  die  Spitze  der 
Fruchtblase  bis  nahe  an  den  äusseren  Muttermund  vor,  das  untere  Uterinsegment 
erscheint  schmaler,  gespannter,  der  Muttermund  eher  enger. 

Es  wird  der  Schwangeren  eine  Hängeleibbinde  angelegt. 

Unter  Fortdauer  der  leisen,  vorbereitenden  "Wehen  verstrichen  die  nächsten 
Tage.  Am  30.  October  klagte  die  Schwangere,  ohne  eine  bemerkbare  Steigerung 
derselben,  über  anhaltende  Leibschmerzen,  die  am  folgenden  Tage  einen  mehr 
wehenartigen  Character  annahmen  und  sich  gegen  Abend  verstärkten.  Uterus  in 
bleibender  massiger  Spannung,  die  sich  zeitweilig  unter  lebhafterem  Schmengefuhl 
vermehrt;  unteres  Uterinsegment  durch  die  pralle  Fruchtblase  mit  deulHchem 
Einriss  des  Chorion  gedehnt;  Muttermund  von  gleichem  Durchmesser,  nur  der 
Rand  etwas  schärfer.    Ordination:  Morphium-Injection.    Warme  Scheidendouche. 

In  den  frühen  Morgenstunden  des  1.  November  nahmen  die  in  der  Nacht 
schwächer  gewordenen  Wehen  wieder  an  Stärke  zu.  FruchÜage  und  Stellung  un- 
verändert, Kopf  hoch  über  dem  Becken.  Um  6V2  Uhr  V.  ging  eine  massige  Menge 
Fruchtwassers  ab.  Doch  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung  die  Amniosblase  im 
Muttermunde  unverletzt,  massig  gespannt.  Verhalten  des  unteren  Uterinsegments, 
wie  am  Abend  vorher.    Es  wird  ein  Kautschucktampon  in  die  Scheide  eingeführt 

Trotz  häufiger  schmerzhafter  Wehen  war  bis  11  Uhr  V.  kein  Fortschritt  der 
Geburt  nachzuweisen.  Der  Uterus  erschien  mir  etwas  schlanker;  die  Fruchtlage 
dieselbe;  der  Muttermund  nicht  weiter,  der  Rand  stellenweise  messerscharf,  ytät- 
rend  der  Wehe  durch  die  stark  gespannte,  doch  nur  wenig  vortretende  FruchtUase 
noch  mehr  gespannt  Es  werden  zwei  Incisionen  und  später  noch  eine  dritte  in  den 
Muttermund  gemacht;  sie  bluten  ziemlich  stark;  die  Spannung  des  Muttermundes 
lässt  sofort  etwas  nach.  Morphium-Injection.  Warme  Scheidendouche  mit  Carhol- 
wasser. 

Nach  dieser  Morphium-Injection  redete  die  Kreissende,  ebenso  wie  nach  der- 
jenigen am  Abend  vorher,  vorübergehend  etwas  irre ;  die  Pupillen  waren  dabei  stark 
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▼erengt;  mehrmaliges  Erbrechen;  £.opfweh  (Eisblase  auf  den  Kopf).  Die  Wehen 
blieben  hftufig  und  schmerahaft,  kun  abbrechend.  Unter  fortdauerndem  geringen, 
zeitweise  sich  verstfirkenden  Wasserabfluss  wurde  der  Uterus  allmählich  kleiner 
und  schmaler.  Die  Frucht  schien  ihre  Lage  in  ihm  gewechselt  lu  haben.  Um  6  Uhr 
N.  glaubte  man  links  im  Grunde  den  vom  Beckeneingange  verschwundenen  Kopf 
zu  erkennen;  der  Fötalpuls  war  am  deutlichsten  links  in  und  über  Nabelhöhe 
hörbar.  Der  Muttermund  hatte  sich  inzwischen  unter  ödematöser  AnschweUimg 
seiner  Rfinder  bis  auf  4  bis  5  cm  im  Durchmesser  erweitert  Während  der  Wehe 
wurde  er  von  der  durch  den  noch  fühlbaren  Riss  des  Ghorion  hervorgetretenen 
Amniosblase  immer  noch  leicht  gespannt;  doch  nahm  die  PraUheit  derselben  all- 
mählich ab.  Die  Temperatur  im  Rectum  war  bis  auf  38,8^  gestiegen,  der  Puls 
beschleunigt,  zwischen  90  und  108. 

Zwar  sank  in  den  folgenden  Stunden  die  Temperatur  spontan  wieder  ab  und 
war  um  9  Uhr  N.  bis  auf  38,0®  gefallen.  Aber  die  Kreissende  war  durch  die  lange 
Wehendauer  erschöpft,  sie  wurde  sichtlich  schwächer,  unruhiger  und  bat  dringend 
erlöst  zu  werden.    Sie  klagte  über  beständigen  Harndrang ;  doch  wurde  durch  den 
Katheter  nur  wenig  Harn  entleert    Um  10  N.  fand  ich  den  Muttermund  bis  auf 
nahezu  6cm  im  Durchmesser  erweitert,  massig  geschwollen,  weich  und  dehnbar, 
und  fohlte  in  ihm  den  Riss  der  schlaffen  Amniosblase.    Der  jetzt  deutlich  vorliegende 
Steiss  ragte  mit  einem  kleinen  Segment  in  den  Beckeneingang  hinein,  die  Rücken- 
fläche nach  vom  gerichtet,  die  Rima  ani  im  geraden  Durchmesser,  kaum  ein  wenig 
dem  2.  schiefen   genähert.    Die  Untersuchung,  [namentlich  die  Betastung  der  vor- 
deren Beckenwand,  war  der  Kreissenden  sehr  schmerzhaft  Dem  am  Finger  haften- 
den, nicht  übelriechenden  Qeburtsschleim  war  etwas  Meconium  beigemengt.    Der 
Fötalpuls  wurde  links  vom  Nabel  in  unverminderter  Stärke  und  Frequenz  gehört. 
Unter  diesen  Umständen  hielt  ich  es  im  Interesse  der  Mutter,  wie  des  Kindes 
geboten,    die  Geburt  künstlich  zu  beendigen.     Die  K.reissende  wurde,    nachdem 
die  Kreuzgegend  durch  ein  untergeschobenes  Kissen  erhöht  war,  in  ihrem  Bette 
chloroformirt.  Da  bei  genügend  dehnbarem  Muttermunde  der  lose  Stand  des  Steisses 
die  Einführung  der  Hand   in  den  Uterus  und  Herabholung  eines  Fusses  noch  zu 
erlauben  schien,  so  sollte  dies  zunächst  bewerkstelligt  werden,  um  so  eine  bessere 
Handhabe  für  die  Extraction  zu  gewinnen.    Indess  gelang  meinem  Assistenten  bei 
mehreren  Versuchen  mit  Wechsel  der  Hand  die  Ausführung  nicht.    Ich  ging  nun, 
ihn  ablösend,    zunächst   mit   der   rechten  Hand  links  vom  Promontorium  hinauf; 
indess  war  das  hinaufgeschlagene  rechte  Bein  so  stark  gestreckt,   dass  ich  in  dem 
engen  Räume  nicht  über   das  Knie   hinauskommen  konnte.    Dagegen  fühlte  ich 
nach  rechts  hin  das  linke  Bein  ein  wenig  im  Knie  flectirt,  und  es  gelang  mir,  in- 
dem ich  die  Hand  wechselte,    den  Unterschenkel  vollends  gegen  den  Oberschenkel 
zu  beugen,  das  Bein  herabzustrecken  und  den  Steiss  in's  Becken  einzuleiten.  Leider 
war  mit  dem  Fuss  eine  grosse  Schlinge  der  Nabelschnur  herabgekommen,  die  nur 
ziemlich  schwach  noch  pulsirte.    Nachdem  bei  den  nächsten,    von  Wehen  unter- 
stützten Tractionen  der  Austritt  der  Hüften  erfolgt  war,  wobei  die  Rückenfläche 
nach  vom  gerichtet  blieb,  wurde  die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  gebracht, 
und  in  halber  Narcose,  unter  Mitwirkung  kurzer  Wehen,  von  meinem  Assistenten 
die  Extraction  fortgesetzt    Schon  die  Entwicklung  des  übrigen  Rumpfes  war  müh- 
sam,  besonders  schwierig  und  zeitraubend  aber  die  Lösung  der  Arme,  zuerst  des 
linken,   der  etwas  gebeugt  in  den  Nacken  geschlagen  war,  dann  des  rechten,  der 
hinaufgestreckt,   aber  ebenfalls  hinter  dem  Kopfe  lag.    Der- Kopf  blieb  hoch  über 
dem  Becken  hängen,  das  Eann  rechts,  kaum  erreichbar.    Da  das  Kind  bereits  ab- 
gestorben war,  keine  Blutung  bestand,  so  wurde  vorläufig  auf  weitere  Extractions* 
versuche  verzichtet,  und  die  Halb-Entbundene,  nachdem  sie  eine  Dosis  von  0,5  Se- 
eale comutum  erhalten  hatte,  in  ihr  Bett  zurückgetragen. 

Unter  massig  starken,  kurz  abgebrochenen  Wehen  vergingen  U/s  Stunden, 
ohne  dass  der  Kopf  merklich  tiefer  gerückt  war,  höchstens  das  Hinterhaupt  ein 
wenig  mehr  herabgetreten.  Bei  einem  abermaligen  Versuche,  das  über  dem  rechten 
Sohambeinast  aufstehende  Kinn  mit  2  in  den  Mund  gebrachten  Fingern  herab- 
zuziehen, zerriss  der  Unterkiefer  in  der  Mitte.    Es  wurde  daher  unter  dem  empor- 
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gehobenen  Rumpfe  der  Kephalothryptor  im  2.  schiefen  Beckendurchmesser  angelegt 
und  langsam  zusammengeschroben.  Erst  allmählich  folgte  der  Kopf  bei  sehwachen 
WeherL  dem  durch  einen  Druck  von  aussen  unterstatzten,  tief  abwärts  gerichteten 
Zuge,  trat,  während  das  Instrument  sich  dem  geraden  Durchmesser  zuwandte, 
ohne  fühlbaren  Ruck  in's  Becken  ein  und  wurde  dann  ohne  Mühe  heraus  gehoben. 
Die  Nachgeburt  folgte  sogleich.    Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen. 

Die  Entbundene  fühlte  sich  wohl,  fröi  yon  Schmerz,  glücklich  über  die  Be- 
endigung der  Geburt.  Sie  erhielt  noch  eine  2.  Dosis  von  0,5  Seeale  comut  Dann 
wurde  die  Scheide  mit  Carbolwasser  ausgespült,  und  der  eingerissene  Damm  durch 
5  Nähte  (1  Scheidennaht,  4  Dammnähte)  vereinigt 

Das  todte  Kind,  ein  anscheinend  ausgetragenes  Mädchen,  hatte  ein  Gewicht 
von  2925  g  und  eine  Länge  von  49,5  cm.  Das  Instrument  hatte  nur  die  hinterwärts 
gelegene  rechte  Schädelhälfte  gefasst.  Der  rechte  Löffel  hatte  über  der  rechten 
Hälfte  des  Gesichts,  ein  wenig  auf  das  linke  Stirnbein  übergreifend,  gelegen  und 
die  Nasenwurzel  eingedrückt,  der  linke  hatte  die  rechte  Hälfte  des  Hinterhaupts- 
beins und  das  rechte  Scheitelbein  zertrümmert,  ohne  Verletzung  der  weichen  Be- 
deckungen. Auf  der  hinteren  Kreuzbeinfläche  war  rechterseits  unter  dem  hinteren 
oberen  Hüftbeinstachel  eine  Sugillation  vom  Druck  des  oberen  Schambeinrandes 
sichtbar. 

Die  Mutter  erkrankte  im  Wochenbett  an  einer  Mastitis  mit  wiederholter  Abs- 
cedirung,  die  öftere  Incisionen  nöthig  machte.  Die  Involution  des  Uterus  ging 
etwas  langsam  von  statten  (Seeale).  Die  Lochien  waren  bei  fleissigen  Ausspülun- 
gen der  Scheide  mit  Carbolwasser  nur  kurze  Zeit  ein  wenig  übelriechend.  Im 
Scheideneingange  zeigten  sich  in  der  ersten  Woche  einige  oberflächlich  nekrotische 
Stellen.  Im  hinteren  Theile  der  übrigens  p.  p.  geheilten  Dammwunde  bildete  sich 
eine  Fistel,  die  indess  noch  während  des  Aufenthaltes  der  Wöchnerin  in  der  An- 
stalt zur  Schliessung  gebracht  wurde.  Am  16.  Januar  1875  wurde  sie,  sonst  völlig 
hergestellt,  zur  Beseitigung  einer  inveterirten  Scabies  der  medicinischen  Klinik 
übergeben. 

Die  Aussichten  auf  Erhaltung  des  Kindes  waren  von  vom  herein, 
nachdem  der  Zeitpunct  für  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  verstrichen 
war,  sehr  gering.  Der  Uebergang  der  Schädel-  in  eine  Steisslage  hatte 
sich  bei  der  hochstehenden  Frucht  nach  dem  Blasensprunge  unter  häufi- 
gen, kurz  abgebrochenen  Wehen  vollzogen,  während  welcher  das  Frucht- 
wasser langsam  abfioss.  Die  lange  Dauer  der  Eröffnungspeiiode  mit 
ihren  Folgen  bestimmte  mich,  die  Geburt  künstlich  zu  beendigen.  Zu 
diesem  Zwecke  war  die  Herabholung  eines  Fusses  nothwendig ,  da  an 
dem  hoch  gelegenen  Steisse  die  Extraction  sich  nicht  würde  haben  aus- 
führen lassen.  Der  Nabelschnurvorfall,  welcher  dabei  entstand ,  war 
für  den  Ausgang  der  Geburt  bedeutungslos.  Zu  der  ungünstigen  Hal- 
tung der  Arme,  welche  die  Lösung  erschwerte,  musste  der  Grund  schon 
bei  der  Selbstwendung  gelegt  sein,  da  später  die  Stellung  des  Rumpfes 
sich  nicht  mehr  änderte.  Der  Kephalothryptor  bewies  sich  auch  hier 
als  ein  vortreffliches  Extractionsinstrument,  obwohl  er,  wie  gewöhnlich 
bei  so  engem  Becken,  den  Schädel  nicht  voll  gefasst  hatte. 

Beobachtung  98. 

Allgemein  verengtes,  plattes,  wahrscheinlich  rhachitisches  Becken 
mit  einer  Conjugata  vera  von  höchstens  9,0  cm.  Erste  Geburt.  Auf- 
nahme 63  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen,  42  Stunden  nach  dem  vor- 
zeitigen  Abflüsse   des   Fruchtwassers.      Hintere   Scheitelbeinlage    bei 
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wenig  eröffnetem  Muttermund  und  schwachen  Wehen;  Druckempfind- 
lichkeit des  Uterus;  erhöhte  Temperatur;  Abgang  von  Meconium. 
Warme  Uterusdouche ;  Wein.  Zunahme  der  Wehen,  langsame  Erweite- 
rung des  Muttermundes,  Schwächerwerden  des  Fötalpulses.  Perfora- 
tion. Extraction  mit  der  Zange.  Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts 
für  die  Mutter. 

Nr.  8145.    Frau  P aus  Gettorf,    eine  kleine,  blasse  Erstgebärende 

von  31  Jahren,  wurde  am  23.  October  1872  um  1  Uhr  N.  kreissend  in  die  Anstalt 
aufgenommen.  Die  Geburt  hatte  schon  am  Abend  des  20.  October  begonnen  mit 
schwachen  Wehen,  die  sich  im  Laufe  des  folgenden  Tages  yerst&rkten.  Am  Nach- 
mittage desselben  zwischen  5  und  6  Uhr  erfolgte  der  Blasensprung,  worauf  die 
Wehen  cessirten.  Zwei  herbeigerufene  Aerzte  verordneten  Seeale  comut.  zu  12 
Dosen.  Die  dadurch  hervorgerufenen  Wehen  förderten  jedoch  die  Geburt  nicht 
und  so  sandten  die  Aerzte  die  Kreissende  der  Klinik  zu. 

Sie  war  bei  ihrer  Aufnahme  durch  die  lange  Geburtsdauer  und  die  mehr- 
standige  Wagenfahrt  sehr  angegriffen,  hatte  lebhaften  Durst ;  Puls  96;  Temperatur 
im  Kectum  39,9^  C.  Der  spitz  vorüberhfingende,  schräg  nach  rechts  und  oben  aus- 
gezogene Uterus  war  fast  beständig  contrcdiirt,  ohne  deutliche  Wehen,  überall,  na- 
mentlich in  seiner  linken  Hälfte,  gegen  Druck  empfindlich;  Wassergehalt  und 
Fruchtlage  deshalb  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen ;  Fötalpuls  links  vom  Nabel, 
168.  Der  ziemlich  hochstehende  Muttermund  war  etwa  thalergross  geöffnet,  mit 
ttnnachgiebigen ,  gespannten,  leicht  geschwollenen  Rändern;  der  mit  einem  Theile 
seiner  Wölbung  in  den  Beckeneingang  ragende,  von  einer  scharf  begrenzten  Ge- 
schwulst bedeckte  Kopf  fest  gegen  ihn  gepresst,  so  dass  nur  ein  seli^  beschränk- 
ter Abschnitt  desselben  der  Betastung  zugänglich  war.  Ich  fühlte  hinter  dem  linken 
Schambeinast  ein  kleines  glattes  Schädelsegment,  von  2  unter  einem  Winkel  zu- 
sammenstossenden  Nähten  begrenzt,  die  Mündung  des  Winkels  nach  links  und  vom 
gerichtet ;  von  der  Spitze  dieses  Winkels  lief  eine  Naht  schräg  nach  hinten  in  der 
Bichtung  gegen  das  Promontorium,  das  ich  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  mit 
gekrümmtem  Finger  unschwer  noch  erreichte.  Jenes  Schädelsegment,  das  ich  irr- 
thümlich  für  das  Hinterhauptsbein  hielt,  war  besonders  an  dem  vorderen  Naht- 
schenkel stark  niedergedrückt  und  unter  die  angrenzenden  Knochen  geschoben. 
Am  untersuchenden  Finger  haftete  etwas  Meconium.  Ordination :  warme  Scheiden- 
douche.    Damach  linke  Seitenlage;  Bouillon  mit  Ei;  Wein. 

Ueber  die  früheren  Lebensverhältnisse  der  Kreissenden  erfuhr  ich  von  ihr  folgen- 
des. Sie  wusste  nicht,  wann  sie  gehen- gelemt  hatte,  glaubte  aber  nicht,  rhachitisch 
gewesen  zu  sein.  Seit  dem  18.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Vor  4  Jah- 
ren erkrankte  sie  ohne  nachweisbare  Veranlassung  unter  peritonitischen  Erschei- 
nungen; sonst  war  sie  immer  gesund  gewesen.  Am  21.  Januar  hatte  sie  ihre  Ke- 
geln zum  letzten  Male  gehabt  und  zu  Ende  Juni's  die  ersten  Kindesbewegungen 
gefühlt.  Während  der  Schwangerschaft  hatte  sie  sich  wohl  befunden;  nur  in  den 
letzten  Monaten  war  sie  durch  häufige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes 
und  heftige  Kindesbewegungen,  welche  die  nächtliche  Ruhe  störten,  belästigt 
worden. 

Die  unter  der  Geburt  nur  unvoUkonmien  ausführbare  Untersuchung  und 
Messung  des  Beckens  wurde  einige  Zeit  nach  derselben  thunlichst  vervollständigt. 
Sie  ergab:  feine  Knochen;  untere  Extremitäten  im  Verhältniss  zur  Körperhöhe 
von  normaler  Länge,  nicht  verbogen ;  geringe  Scoliose  in  der  oberen  Dorsalgegend 
mit  der  Convexität  nach  links,  durch  eine  schwächere  in  entgegengesetzter  Bich- 
tung in  der  unteren  Dorsalgegend  compensirt;  Kreuzbein  scharfwinklig  gegen  die 
Wirbelsäule  abgeknickt  und  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken;  Darmbein- 
schaufeln massig  nach  vom  klaffend  ;  Seitenwände  des  Beckens  leicht  zu  bestreichen. 

Beekenmessung : 

Sp.  H.  27,0cm,  Cr.  IL  28,5  cm,  D.  B.  17,0cm;  Conj.  diag.  knapp  10,8  cm.  Die 
Conj.  V.  dürfte  höchstens  9,0  cm  betragen. 
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Bald  nach  Anwendung  der  Scheidendouche  stellten  sich  kräftige  Wehen  ein.. 
Um  3  Uhr  N.  war  der  Muttermund  beinahe  bis  zur  Ghrösse  eines  Zweithalerstüeks 
erweitert,  die  Kopfgeschwulst  hatte  zugenommen.  Dann  aber  liessen  die  Wäien 
wieder  nach  und  wurden  auch  nach  einer  zweiten,  um  4V4  Uhr  N.  gegebenen 
Douche  kaum  lebhafter.  Um  61/2  Uhr  N.  konnte  ich  nur  einen  geringen  Fortsebiitt 
constatiren,  der  Kopf  war  nur  wenig  tiefer  gerückt  Ich  begann  aber  jetst  an  der 
Richtigkeit  meiner  Diagnose  der  Kopfstellung  zu  zweifeln.  Die  fdr  den  rechten 
Schenkel  der  Lambdanaht  gehaltene  Naht  war  in  grösserer  Ausdehnung  und  mehr 
quer  dicht  hinter  der  Schoossfuge  zu  tasten  und  schien  mir  die  Ffeilnaht  zu  sein, 
doch  konnte  ich  eine  Fontanelle  nicht  erreichen,  oder  wenigstens  nicht  sieher  er* 
kennen,  glaubte  aber  nach  hinten  vor  dem  Promontorium  mit  Bestimmtheit  einen 
Seheitelhöcker  zu  fohlen.^  Der  Fötalpuls  war  in  wechselnder  St&rke,  bald  lauter, 
bald  schwächer  zu  hören.  Der  Abgang  yon  Meconium  hatte  nicht  zugenommen, 
das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  hielt  sich  leidlich. 

Wohl  kam  mir  schon  jetzt  der  Gedanke  an  die  Nothwendigkeit  der  Perfora- 
tion; aber  bei  der  Unsicherheit  in  der  Diagnose  der  Kopfstellung  und  den  noch 
deutlichen  Lebensäusserungen  des  Kindes  schob  ich  die  Ausführung  hinaus  und 
liess  Yorläufig  eine  dritte  Scheidendouche  geben. 

Obwohl  nach  derselben  die  Wehen  sich  nicht  merklich  verstärkt  hatten,  fand 
ich  doch  2  Stunden  später  den  Muttermund  erheblich  weiter,  links  bereits  in  der 
Ketraction  begriffen,  nur  eben  zu  erreichen,  während  er  sonst  noch  ringsum  als 
ein  mehr  oder  weniger  breiter  Saum  fühlbar  war.  Die  Stellung  und  Haltung  des 
Kopfes  war  jetzt  Tollkommen  klar.  Was  ich  zuerst  für  das  Hinterhauptsbein  ge- 
halten hatte,  war  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  gewesen. 
Das  hinterwärts  gelegene  linke  Scheitelbein  ragte,  mit  einer  Kopfgeschwulst  be- 
deckt, in  den  Beckeneingang,  nach  hinten  frei  bis  zum  Tuber  zu  bestreichen,  das 
Ohr  nicht  zugänglich.  Die  Pfeilnaht  verlief  dicht  hinter  den  Schambeinen,  quer, 
oder  ein  wenig  der  Richtung  des  2.  schiefen  Beckendurohmessers  genähert,  das 
rechte  Scheitelbein  an  derselben  stark  niedergedrückt,  beide  Fontanellen  erreidibar, 
links  die  kleine  Fontanelle  etwas  höher,  die  linke  Lambdanaht  weit  nach  hinten 
schräg  gegen  das  Promontorium  verlaufend,  das  Hinterhauptsbein  an  derselben 
au  niveau  mit  dem  Scheitelbein. 

Bei  diesem  ungünstigen  Stande  und  der  gänzlichen  Aussichtslosigkeit,  das 
unzweifelhaft  schon  seit  mehreren  Stunden  asphyctische  Kind  zu  retten,  glaubte 
ich  im  Interesse  der  Muttter  mit  der  Perforation  nicht  länger  säumen  zu  dürfen. 

Unter  den  Vorbereitungen  zur  Operation  mochten  8/4  Stunden  vergangen  sein. 
Die  Pfeilnaht  verlief  jetzt  völlig  quer  und  war  der  Mittellinie  um  etwa  IV4  cni 
näher  gerückt,  die  grosse  Fontanelle  noch  etwas  tiefer  getreten,  die  kleine  nur 
schwer  zu  erreichen.  Aeusserlich  schien  mir  die  Harnblase  über  die  Schoossfuge 
sich  vorzuwölben,  doch  entleerte  der  Katheter  nur  eine  geringe  Menge  Harns.  Ich 
perforirte  auf  dem  Operationsstuhle  das  nach  Vom  gelegene  rechte  Scheitelb^ 
nahe  der  Pfeilnaht  mit  dem  Trepan,  zerstörte  mittels  einer  durch  die  Oefihung 
eingeführten  Uterussonde  das  Gehirn  und  spritzte,  unter  reichlichem  Abfluss  von 
Gehimmasse;  die  Schädelhöhle  mit  warmem  Wasser  aus.  Dann  liess  ich  die 
Kreissende  in  ihr  Bett  zurücktragen  und  auf  die  linke  Seite  lagern,  in  der  Hoff- 
nung, dass  in  nicht  zu  langer  Frist  die  Wehen  den  Kopf  in  günstigerer  Stellung 
auf  die  für  die  Kreissende  schonendste  Weise  in's  Becken  eintreiben  würden. 

Unter  allmählich  sich  verstärkenden  Wehen  trat  nach  etwa  einer  halboi 
Stunde  der  Kopf  in's  Becken.  Um  IOV2  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  retra- 
hirt;  die  Pfeilnaht  verlief  quer  durch  die  Mittellinie,  beide  Fontanellen  standen 
in  gleicher  Höhe.  Ein  von  meinem  Assistenten  mit  dem  stumpfen  Haken  unter- 
nommener Extractionsversuch  brachte  den  Kopf  nur  wenig  tiefer,  ohne  seine 
Stellung  zu  ändern.  Die  ziemlich  energischen  Wehen  äusserten  nur  geringe 
Wirkung.  Deshalb  legte  ich  um  IO3/4  Uhr  N.  die  Zange  im  2.  schiefen  Becken^ 
durchmesser  an;  die  Schliessung  machte  einige  Schwierigkeit.  Eine  Anzahl  kräf- 
tiger, von  guten  Wehen  unterstützter  Tractionen  brachte  den  Kopf,  unter  lang^ 
samer  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom,  in  die  Schamspalte.    Hier  nahm  ich 
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das  Instrument  ab.  Der  Kopf  trat  spontan  aus,  doch  yertheilte  sich  der  Austritt 
auf  mehrere  "Wehen.  Die  folgende  Wehe  trieb  den  Rumpf  hervor.  Bei  Anwen- 
dung des  CredS'schen  Handgriffs  entleerte  sich  plötzlich  in  starkem  Strahle  eine 
ziendich  bedeutende  Menge  Urins.  Die  gelöste  Placenta  wurde  aus  der  Scheide 
weggenommen.  Der  Uterus  war  zwar  gut  contrahirt,  doch  erhielt  die  Entbundene 
der  Sicherheit  wegen  noch  eine  Dosis  von  0,6  Seeale  eomutum.  Eine  Ausspülung 
wurde  nicht  gemacht  Der  Damm  war  nicht  verletzt;  nur  an  der  hinteren  Wand 
der  Scheide  zeigten  sich  mehrere  kleine  Einrisse. 

Der  todte  Knabe  hatte  —  ohne  die  grösstentheils  ausgeflossene  rechte  Ge- 
hirnhälfte —  ein  Gewicht  von  3490  g  und  eine  Länge  von  50  cm.  Die  Perforations- 
öffiiung  lag  hart  an  der  Pfeibiaht,  in  der  Mitte  zwischen  grosser  und  kleiner 
Fontanelle,  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  welches  in  der  Pfeilnaht  stark  unter  das 
linke,  auch  in  der  Kranz-  und  Lambdanaht  etwas  unter  Stirn-  und  Hinterhaupts- 
bein geschoben  war.  Der  hinter  der  Perforationsöfihung  gelegene  Theil  war  mehr- 
fach gebrochen,  wohl  eine  Wirkung  des  stumpfen  Hakens.  Das  rechte  Stirnbein 
war  ebenfalls  ein  wenig  unter  das-  linke  geschoben.  Kopf durchmesser :  querer 
8,0  cm,  gerader  11,3— 4  cm,  Umfang  35  cm. 

In  den  ersten  Tagen  war  der  Uterus  noch  sehr  druckempfindlich  (Blutegel; 
Eis),  dabei  die  Temperatur  jedoch  nur  wenig  erhöht  [im  Maximum  38,5  im  Rec- 
tum). Am  13.  Tage  konnte  die  Wöchnerin  schon  das  Bett  verlassen  und  kehrte 
am  Ende  der  3.  Woche  gesund  in  ihre  Heimath  zurück. 

Die  Enge  des  Muttenmindes,  die  mir  nur  ein  kleines  Segment  des 
mit  geschwollenen  Bedeckungen  fest  gegen  ihn  angepressten  Schädels  zu 
betasten  erlaubte,  hinderte  mich  anfangs  die  Kopfstellung  zu  erkennen. 
Als  ich  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangte,  war  die  Wendung  auf  die 
Fasse  nicht  mehr  im  Stande,  das  Kind  zu  retten,  während  der  Mutter 
nach  der  langen  Geburtsdauer  seit  dem  Abflüsse  des  FruchtwasseiB, 
bei  der  ausgesprochenen  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  und  der  be- 
gonnenen Retraction  des  Muttermundes,  von  der  Operation  schwere 
Gefahren  drohten. 

Beobachtung  99. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches,  etwas  asymmetrisches 
BeckenmiteinerConjugata  Vera  von  etwa  8,8  cm.  Zweite  Geburt.  Vor- 
dere Scheitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts.  Nicht-Eintritt 
des  Kopfes  in's  Becken.  Erschöpfung  der  Kreissenden.  Abgang  von 
Meconium.  Perforation.  Kephalothrypsie.  Metritis  im  Wochenbett. — 
Dritte  Geburt.  Hintere  Scheitelbeinlage.  Zange.  Scheintodter  Knabe. 
Normales  Wochenbett. 

Nr.  7263.    S ,  eine  kleine  Zweitgebärende  von  31  Jahren,  hatte  erst  im 

7.  Lebensjahre  gehen  gelernt;  die  Anfangs  sehr  starke  Verkrümmung  der  Unter- 
schenkel sollte  sich  später  unter  ärztlicher  Behandlung  gebessert  haben.  Die 
Menses  hatten  sich  bei  ihr  erst  im  21.  Jahre  regelmässig  eingestellt.  Im  27.  Jahre 
wurde  sie  zum  ersten  Male  schwanger  und  bekam  in  diesem  Zustande,  angeblich 
nach  einem  Schreck,  einen  epileptischen  Anfall  mit  einer  vom  Epigastrium  auf- 
steigenden Aura.  Am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  wurde  sie  nach  3  tägiger 
Geburtsarbeit,  nachdem  die  Hebamme  am  Abend  des  ersten  Tages  die  Fruchtblase 
gesprengt  hatte,  mittels  der  Zange  von  einem  todten,  angeblich  nicht  grossen 
Knaben  entbunden.  Im  Wochenbett  erholte  sie  sich  sehr  langsam  und  litt  in  der 
ersten  Zeit  viel  an  Schmerzen  im  Unterleibe.  Die  epileptischen  AnfäUe  kehrten 
seitdem  in  längeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen  wieder;  die  Mutter  der 
Schwangeren  soUte  in  ihrer  Kindheit  ebenfalls  epileptisch  gewesen  sein. 
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Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  in  der'l.  Hfilfte  des  Juli  1866  befand  nch 
die  Schwangere  am  Ende  des  8.  Schwangerschaftsmonates.  Sie  hatte  am  3.  December 
1865  zum  letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  im  Mai  1866  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt  Die  allmählich  seltener  und  schwächer  gewordenen  epilepti- 
schen Anfälle  waren  seit  der  2.  Hälfte  der  Schwängerschaft  wieder  häufiger  auf- 
getreten. 

Die  wiederholte  Untersuchung  des  Beckens  ergab  folgendes:  Knochenbau 
mittelstark;  Beine  kurz,  beide  Tibien,  namentlich  die  rechte,  im  mittleren  Dritt- 
theil  nach  vom  und  innen,  beide  Oberschenkel  nach  aussen  gekrümmt  Die 
Darmbeinschaufeln  nicht  auffällig  nach  vom  klaffend;  das  Kreuzbein  zwar  winklfg 
gegen  die  Lendenwirbelsäule  abgeknickt,  aber  wenig  zwischen  die  Hüftbeine  Tor- 
gesunken;  das  Becken,  so  wie  die  vordere  massig  hohe  Beckenwand  von  gewöhn- 
licher Neigung;  beide  Seitenwände,  vorzugsweise  die  linke,  leicht  zu  bestreichen, 
in  der  Pfannengegend  etwas  eingebogen,  der  vordere  (untere)  Beckenhalbring 
schnabelförmig  gegen  die  Schoossfuge  hin  zugespitzt;  die  vordere  Kreuzbein- 
flache  nicht  sehr  geneigt,  die  Verbindungsleisten,  besonders  zwischen  dem  1.  und 
2.  Wirbelkörper,  scharf  vorspringend,  das  hochstehende  Promontorium  etwas  nach 
links  abgewichen. 

Beckenmessung: 

Sp.  IL  25,5  cm,  Cr.  11.  27,5  cm,  D.  B.  18,3  cm;  Conj.  diag.  10,6  cm.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8,8  cm. 

Am  11.  September,  also  fast  genau  an  dem  für  den  Eintritt  der  Geburt  be- 
rechneten Tage,  stellten  sich  die  ersten  Wehen  ein,  die  sich  im  Laufe  des  folgen- 
den Tages  verstärkten,  am  13.  September  aber  allmählich  wieder  aufhörten.  In 
dem  praUwandigen,  nicht  vorüberhängenden  Uterus  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale, 
der  Kopf  lose  über  dem  Becken,  das  Hinterhaupt  über  den  linken  Schambeinast 
prominirend.  Des  Cervicalcanal  war  noch  lang  und  unentfaltet,  nur  während  der 
Wehen  drängte  sich  die  Spitze  der  Fruchtblase  ein  wenig  in  das  noch  enge  Ori- 
ficium  intemum  vor.  Im  Uebrigen  liess  sich  ausser  einer  zunehmenden  Auflocke- 
rung und  Dehnbarkeit  der  Cervicalwandungen  kein  Erfolg  derselben  nachweisen. 
Die  Kreissende  fühlte  sich  in  diesen  Tagen  sehr  unwohl,  fröstelte  häufig  im  Beginn 
der  Wehen,  klagte  über  Schmerzen  im  Kopfe  und  in  der  rechten  Brustseite,  hatte 
eine  gelbliche  Hautfarbe  mit  stark  gerötheten  Wangen,  lebhaften  Durst,  trockene 
Zunge  und  einen  verlangsamten  Puls,  der  zeitweilig  bis  auf  40  Schläge  in  der 
Minute  herabsank.  Einmaliges  Erbrechen.  Die  physikalische  Untersuchung  der 
'Brustorgane  ergab  nichts  Abnormes.  Eben  so  war  der  in  reichlicher  Menge  ge- 
lassene, sauer  reagirende  Urin  frei  von  fremden  Bestandtheilen.  Darmausleerungen 
normaL  Fötalpuls  unverändert  gut  Blutige  Schröpfköpfe,  in  den  Nacken  gesetzt, 
schafften  keine  Erleichterung.  Nach  dem  Aufhören  der  Wehen  wurde  das  sub- 
jective  Befinden  eher  noch  schlechter.  Ueber  die  Ursache  dieses  Zustandes  blieb 
ich  im  ZweifeL 

Am  Nachmittage  des  15.  September  setzten  die  Wehen  von  Neuem  ein. 
Dabei  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  sichtlich.  Um  7  Uhr 
N.  fand  ich  sie  frei  von  Kopfschmerz,  mit  kühler  Haut,  ohne  Durst,  Puls  48 
Wehen  kräftig.  Obwohl  der  Uterus  nach  rechts  neigte,  sprang  das  Hinterhaupt 
über  dem  linken  Schambeinast  nicht  mehr.  vor.  Die  Fruchtblase  hatte  den  Cervi- 
calcanal entfaltet  und  den  Muttermund  bis  auf  reichlich  5  cm  im  Durchmesser 
erweitert.  Die  Spannung  derselben  hinderte  mich,  die  Stellung  des  Kopfes,  der 
lose,  aber  voll  dem  Beckeneingang  auflag,  zu  erkennen. 

Unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  hatte  sich  um  1 1  Uhr  N.  der  Muttermund 
ringsum  bis  auf  einen  schmalen  Saum  retrahirt,  und  um  1  Uhr  V.  (16.  Sept;  zer- 
rissen die  Eihäute,  und  das  Vorwasser  floss  ab.  Der  Muttermund  fiel  scÜaff  vor 
dem  Kopfe  zusammen,  der  in  querer  Stellung,  die  Pfeilnaht  dem  Promontorium 
ziemlich  nahe,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts  von  der  Mittellinie,  über  dem 
Beckeneingange  stehen  blieb. 

Die  Nacht  verstrich  unter  ziemlich  häufigen  und  schmerzhaften  Wehen,  ohne 
dass  der  Kopf  in's  Becken  eintrat.     Während  derselben  ging  immer  noch  etwas 
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Fruchtwasser  ah.  Doch  erschien  mir  um  9  Uhr  V.  der  Uterus  nicht  ganz 
wasserleer;  auch  war  der'  Fötalpuls  in  unverminderter  Stärke  und  Frequenz 
zu  hören.  Die  vordere  Muttermundslippe  war  leicht  ödematös  geschwollen,  der 
Xopf  etwas  fester  gegen  den  Beckeneingang  gepresst,  die  Pfeflnaht  noch  mehr 
nach  hinten  gewichen,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts  von  der  Conjugata  hart 
am  Promontorium,  das  sich  mit  wenig  gekrümmtem  Finger  noch  erreichen  liess, 
das  Hinterhaupt  links,  obwohl  äusserlich  nicht  mehr  vorspringend,  noch  völlig  über 
dem  Beckeneingang,  am  tiefsten  der  frei  in  denselben  hineinragende  Höcker  des 
rechten  Scheitelbeins,  Ohr  oder  Seitenfontanelle  nicht  zugänglich.  Es  hatte  sich 
eine  massige  Kopfgeschwiilst  gebildet,  doch  konnte  ich  mit  einigelr  Gewalt  den 
Kopf  noch  etwas  in  die  Hohe  drängen.  Der  Harn  wurde  von  der  Kreissenden 
häufig  tropfenweise  entleert.  Die  "Wehen  kanien  auch  jetzt  noch  häufig,  waren 
sehr  schmerzhaft,  besonders  im  Rücken  und  Kreuz,  ohne  bedeutende  Erhärtung 
der  Uteruswand  und  im  Ganzen  von  geringer  Wirkung.  Die  Kreissende  fühlte 
sich  sehr  angegriffen,  doch  war  der  Kopf  frei,  Puls  52.  Sie  hatte  die  Rückenlage 
verweigert  und  meist  auf  der  rechten  Seite  gelegen,  während  der  Uterus  durch 
ein  untergeschobenes  Polster  gestützt  war.  Um  das  Hinterhaupt  von  der  linken 
Darmbeinschaufel  herabzubrin^en,  liess  ich  sie  auf  die  linke  Seite  lagern. 

Diese  Aenderung  der  Lage  hatte  jedoch  keinen  Erfolg.  Als  ich  um  I2V2  Uhr 
N.  die  Kreissende  wiedersah,  lag  der  Kopf  in  seiner  alten  Stellung  auf  dem 
Beckeneingang,  eher  noch  loser,  als  vorher.  Auch  die  hintere  Muttermundslippe 
war  jetzt  geschwollen,  während  die  Kopfgeschwulst  nicht  grösser  geworden  war.  Auf 
dem  immer  noch  zugänglichen  Promontorium  ruhte  nach  wie  vor,  hart  an  der  Pf eil- 
und  Kranznaht  niedergedrückt,  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins. 
Der  Fötalpuls  war  zwar  noch  laut  und  frequent  vernehmbar,  doch  erschien  der 
abgehende  Geburtsschleim  bereits  durch  Meconium  gefärbt.  Die  Erschöpfung  der 
Kreissenden  hatte  inzwischen  zugenommen,  die  Temperatur  war  im  Steigen  be- 
griffen (38, 1**  C.  in  der  Achselhöhle) .  Da  überhaupt  die  Grösse  des  relativen  Miss- 
verhältnisses zwischen  Kopf  und  Becken  mir  schon  seit  dem  Morgen  fast  jede 
Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Kindes  genommen  hatte,  so  beschloss  ich  jetzt  im 
Interesse  der  Mutter  die  Perforation  nicht  länger  hinauszuschieben.  Ich  perforirte 
daher  auf  dem  Geburtsstuhle  mit  dem  Trepan  das  rechte  Scheitelbein,  zerstörte 
mittels  einer  Sonde  das  Gehirn  und  spritzte  die  Schädelhöhle  mit  lauwarmem 
Wasser  aus.  Der  Fötalpuls  war  nach  10  Minuten  erloschen.  Leider  war  die 
Oeffiiung  im  Schädel  weiter  nach  vom  gefallen,  als  ich  beabsichtigt  hatte,  und  mir 
lieb  war,  da  nach  der  Entfernung  des  Trepans  die  geschwollene  vordere  Mutter- 
mundslippe  sie  zum  Theil  bedeckte. 

Die  Wehen  blieben  schwach  und  von  geringer  Wirkung.  Während  der 
nächsten  2  Stunden  floss  nur  wenig  Gehirn  ab,  und  ich  fand  nach  Ablauf  derselben 
den  Kopf  kaum  tiefer  gerückt,  das  linke  Scheitelbein  noch  hart  an  der  Pfeil-  und 
Kranznaht  dem  Promontorium  angepresst.  Beim  Empordrängen  des  Kopfes  ent- 
leerte sich  etwas  dünnes  schwärzliches  Blut  aus  dem  Uterus.  Dieser  war  oberhalb 
der  Schoossfuge  druckempfindlich  geworden.  Die  Harnblase  erschien  mir  nicht 
gefallt.    Die  Pulsfrequenz  war  auf  60  in  der  Minute  gestiegen. 

Die  Kreissende  wurde  abermals  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht,  und  unter 
dem  Schutze  der  halben  Hand  legte  ich  den  Kephalothryptor  im  Querdurchmesser 
des  Beckens  an.  Anlegung  und  Schliessung  des  Instrumentes  machten  keine 
Schwierigkeit.  Die  nur  während  der  seltenen  Wehen  ausgeführten  Tractionen 
brachten  zunächst,  unter  ziemlich  reichlichem  Hamabfluss  aus  der  Hamröhren- 
mündung,  das  linke  Scheitelbein  herab,  so  dass  die  Pfeilnaht  sich  der  Mittellinie 
näherte.  Doch  folgte  der  Kopf  trotz  des  starken  Ausflusses  von  Gehimmasse  nur 
langsam  dem  Zuge.  Mehrmals  musste  ich  das  gleitende  Instrument  im  Schlosse 
lösen,  die  Blätter  einzeln  wieder  emporschieben  und  —  unter  möglichst  starker 
Senkung  der  Griffe  -^*  Vöü  Neuem  schliessen.  Der  Muttermund  leistete  keinen 
Widerstand  und  begann  sich  zu  retrahiren.  Hinter  dem  Kopfe  fiel  eine  pulslose 
Schlinge  der  Nabelschnur  vor.  Plötzlich  glitt  bei  einer  Traction  das  Instrument, 
welches  sich  nur  wenig  dem  1.  schiefeü  Beckendurchmesser  zugewandt  hatte,  nach 
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hinten  ab,  ohne  jedoch  den  Damm  zu  verletzen.  Der  ELopf  war  yöUig  in's  Becken 
eingetreten,  der  Muttermund  nur  eben  noch  erreichbar.  Obwohl  nach  einer  DosiA 
Seeale  comutum  die  Wehen  sich  entschieden  verstärkten,  hatten  sie  doch  nur 
geringen  Erfolg.  Deshalb  legte  ich  nach  einigem  Warten,  wieder  unter  dem 
Schutze  der  halben  Hand,  die  Zange  an.  Die  Ajüegung,  namentlich  des  rechten 
Blattes,  wurde  durch  die  veränderte  Form  des  mehrfach  zerbrochenen  und  theü- 
weise  entleerten  Schädels  erschwert  Die  Schliessung  machte  keine  Schwierigkeit, 
und  unter  Mitwirkung  kräftiger  Wehen  und  vermehrtem  Gehimabfluss  entwickelte 
ich  in  kurzer  Frist  den  Kopf.  Das  Hinterhaupt  hatte  sich  in  der  Zange  nach 
vom  gedreht.  Die  nächsten  zwei  Wehen  trieben,  unter  leichter  Nachhilfe,  den 
Rumpf  mit  Ueberdrehung  aus,  eine  massige  Menge  durch  Meconium  und  Blut 
verunreinigten  Fruchtwassers  folgte.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen,  und  bald 
konnte  die  gelöste  Nachgeburt  aus  der  Scheide  weggenommen  werden.  Der  Puls 
der  Mutter,  der  während  der,  wie  es  schien,  mit  lebhaftem  Schmerz  verbundenen 
Extraction  auf  80  Schläge  in  der  Minute  gestiegen  war,  wurde  nach  derselben 
wieder  seltener.  Ueberhaupt  erschien  das  Befinden  der  Entbundenen  bis  auf  grosse 
Schwäche  befriedigend,  der  Uterus  nicht  besonders  druckempfindlich. 

Der  todte  Knabe  hatte,  obwohl  das  Gehirn  zum  grossen  Theil  ausgeflossen 
war,  noch  ein  Gewicht  von  3580  g  und  eine  Länge  von  52  cm.  Die  glattrandige 
Perforationsöffnung  lag  in  senkrechter  Linie  etwa  2^/2  cm  über  dem  rechten  Ohre, 
reichlich  5  cm  von  der  Pfeibiaht  entfernt.  Die  linke  Hälfte  des  Hinterhaupts* 
beines  war  in  mehrere  StQcke  zerbrochen  und  in  die  Himmasse  eingedrückt ;  eben 
so  zeigte  sich  ein  Bmch  am  Schläfenwinkel  des  linken  und  am  vorderen  oberen 
Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  hier  der  Pfeilnaht  parallel.  Die  weichen  Be- 
deckungen waren  darüber  unverletzt.  Bei  der  Section  fand  man  beide  Lungen 
atelectatisch,  die  Luftröhre  und  die  grösseren  Bronchien  mit  meconiumhaltlgem 
Schleim  erfüllt 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  2.  Tage  an  einer  Metritis  mit  ziemlich  lebhaften 
Schmerzen,  Anfangs  sparsamen,  nicht  übelriechenden,  später  reichlicheren,  bluti- 
geren, mit  einigen  übelriechenden  Coagulis  gemischten  Lochien,  öfteren  Frostan- 
fkUen  bei  fast  normaler  Temperatur,  langsamem  Pulse,  dagegen  beschleunigter 
Respiration  (40).  Später  traten  die  Symptome  der  Anämie  in  den  Vordergrund, 
öftere  Ohnmachtanwandlungen,  vorübergehende  Sehstörungen  bei  zunehmender 
Verlangsamung  des  Pulses  (34) ,  nachdem  die  Respirationsfrequenz  normal  geworden 
war.  Bei  einer  am  4.  October  vorgenommenen  Untersuchung  fand  ich  den  gut  in- 
volvirten  Uterus  leicht  nach  rechts  und  vom  flectirt,  frei  beweglich,  Druck  auf 
den  Fundus  etwas  empfindlich,  nirgends  in  der  Scheide  Spuren  früherer  Verletzungen. 
Erst  nachdem  die  Wöchnerin  das  Bett  verlassen,  wurde  eine  Parese  des  rechten 
Beines  bei  ihr  bemerkt.  Sowohl  die  Motilität,  als  namentlich  die  Sensibilität  der 
Haut  bis  über  einen  Theil  der  rechten  Bauchwandung  hinauf  erschien  beträchtlich 
herabgesetzt.  Ein  gewisser  Grad  von  Schwäche  dieser  Extremität  sollte  schon  seit 
der  ersten  Geburt  bestanden  haben,  zu  der  sich  am  Ende  der  letzten  Schwanger- 
schaft ab  und  zu  excentrische  Schmerzen,  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Knie- 
gelenks gesellt  hatten,  die  auch  jetzt  noch  anfallsweise  wiederkehrten.  Bei  einer 
wiederholten  Untersuchung  glaubte  ich  auf  der  Linenfläche  der  rechten  Beckenwand 
eine  flache,  schmerzhafte  Auflagerung  zu  fühlen.  Unter  dem  Gebrauche  warmer 
Bäder  und  eines  milden  Eisenpräparates  hob  sieh  das  Allgemeinbefinden  der 
Kranken  sichtlich,  ohne  dass  der  Zustand  des  Beines  sich  besserte.  Deshalb  wurde 
sie  am  27.  October  der  medicinischen  Klinik  zur  weiteren  Behandlung  übergeben, 
von  der  sie  am  11.  März  1867  ungeheilt  entlassen  wurde.  Man  hatte  hier  den 
Verdacht  einer  wenigstens  theilweisen  Simulation  geschöpft.  Der  Uterus  lag  jetzt 
ganz  reclinirt  im  Becken,  die  rechte  Beckenwand  war  zwar  noch  empfindlieh,  aber 
von  jeder  Auflagerung  frei. 

Nr.  7729.    Im  October  1S69  meldete  sich  die  S wieder  zur  Au£aahme 

in  die  Klinik.  Sie  hatte  in  der  Mitte  Januars  zum  letzten  Male  menstruirt,  um 
Pfingsten  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt,  mithin  das  Ende  ihrer  —  dritten 
—  Schwangerschaft  beinahe  schon  erreicht.    Die  Lähmung  des  rechten  Beines  war 
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unyerftndert  geblieben,  so  dass  die  Schwangere  sieh  einer  Krücke  bedienen  musste. 
Auf  der  Haut  der  rechten  Unterbauchgegend  hatte  sich  eine  Ichthyosis  entwickelt. 
In  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  hatten  sich  die  nach  der  yorigen  Geburt  fast 
ganx  verschwundenen  epileptischen  Anfi&lle  wieder  hftufiger  geseigt. 

Am  Morgen  des  30.  October  stellten  sich  zuerst  schwache  W&hen  ein,  und 
um  8  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett  gebracht  Die  anscheinend 
kräftigen,  schmerzhaften  Wehen  folgten  einander  schon  ziemlich  schnell  Der 
regebnässig  geformte,  nicht  Torüberhängende  Uterus  neigte  etwas  nach  rechts  und 
enthielt  auch  dieses  Mal  reichlich  Fruchtwasser.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in 
2.  Diagonale,  die  Kückenfläche  nach  rechts  gewandt,  der  Kopf  auf  dem  Becken- 
eingange, nicht  merklich  nach  vom  hervorragend,  nur  die  Stirn  über  dem  linken 
Schambeinast  ein  wenig  vorspringend.  Der  etwas  nach  links  abgewichene,  beider- 
seits eingerissene  Muttermund  war  bis  zur  Grösse  eines  Thalers  erweitert,  seine 
Ränder  noch  etwas  wulstig,  während  der  Wehe  durch  die  Spitze  der  den  Cervical- 
trichter  entfaltenden  Fruchtblase  leicht  gespannt  Die  auch  in  den  Pausen  noch 
beträchtliche  Füllung  der  letzteren  hinderte  mich  die  Stellung  des  anscheinend 
voll  vorliegenden  Kopfes  mit  Sicherheit  zu  erkennen ;  ich  fühlte  nur  in  der  rechten 
Beckenseite  einen  kleinen  Abschnitt  einer  schräg  von  vom  nach  hinten  verlaufenden 
Naht  (Lambdanaht?)  und  glaubte  hart  am  Rande  des  linken  Schambeinastes  die 
grosse  Fontanelle  zu  unterscheiden.  Ordination:  Rückenlage  und  Einfühnmg  eines 
Kautschucktampons  in  die  Scheide. 

Beim  Wechseln  des  Tampons  um  10^/4  Uhr  N.  erschien  der  Muttermund 
kaum  weiter,  aber  der  Rand  desselben  dünner,  die  Spitze  der  Fruchtblase  drängte 
sich  während  der  Wehe  in  die  Scheide  vor.  Die  Kopf  Stellung  blieb  auch  jetzt 
noch  zweifelhaft,  zumal  da  die  grosse  Empfindlichkeit  der  Kreissenden  sowohl  die 
äussere,  wie  die  innere  Untersuchung  behinderte. 

Bald  nach  Mittemacht  ;31.  October)  wurde  durch  eine  kräftige  Wehe  der 
Tampon  zur  Schamspalte  herausgetrieben,  und  gleichzeitig  ging  das  Fruchtwasser 
ab.  Der  Muttermund  war  vor  dem  Kopfe  zusammengefallen,  dessen  Stellung  sich 
jetzt  mit  Sicherheit  erkennen  liess.  Das  hinterwärts  gelegene  rechte  Scheitelbein 
deckte  den  Beckeneingang,  die  Ffeilnaht  verlief  nahe  der  vorderen  Beckenwand, 
quer,  das  Unke  Scheitelbein  war  an  derselben  niedergedrückt,  beide  Fontanellen 
erreichbar,  die  grosse  links  tiefer  stehend;  bei  der  Untersuchung  mit  halber  Hand 
konnte  man  bis  zum  rechten  Ohr  empordringen. 

Die  Nacht  verging  unter  häufigen,  schmerzhaften  Wehen,  während  die 
Kreissende  abwechselnd  auf  dem  Rücken  und  auf  der  rechten  Seite  lag.  Das 
rechte  Scheitelbein  wurde  unter  zunehmender  Anschwellung  seiner  Bedeckungen 
anscheinend  noch  tiefer  in's  Becken  gepresst,  während  gleichzeitig  von  rechts  her 
die  kleine  Fontanelle  bis  in  das  Niveau  der  grossen  herabtrat  Auffallend  war, 
wie  bei  der  vorigen  Geburt,  die  geringe  Pulsfrequenz  der  Kreissenden,  die  sich 
zeitweilig  bis  auf  48  Schläge  in  der  Minute  verminderte.  Die  Frequenz  des  Fötal- 
pulses wechselte  sehr,  zwischen  104  und  136  schwankend. 

Um  9  Uhr  V.  fand  ich  bei  der  klinischen  Visite  den  Uterus  noch  nicht  ganz 
wasserleer,  in  seinen  unteren  Abschnitten  gegen  Berührung  sehr  empfindlich,  die 
Betastung  des  Kopfes  hindernd.  Den  Harn  hatte  die  Kreissende  während  der 
Nacht  unter  häufigem  Drange  wiederholt  entleert.  Die  nach  wie  vor  häufigen  und 
schmerzhaften  Wehen  waren  seit  Kurzem  drängend  geworden;  der  Muttermund  in 
der  Retraction  begriffen,  nur  nach  vom  und  zu  den  Seiten  eben  noch  erreichbar; 
das  rechte  Scheitelbein,  von  einer  starken  Kopfgeschwulst  bedeckt,  schon  grössten- 
theils  unterhalb  des  mit  gekrümmtem  Finger  noch  erreichbaren  Promontorium,  die 
Pfeilnaht  zwischen  dem  queren  und  1.  schiefen  Beokendurchmesser,  der  vorderen 
Beckenwand  noch  ziemlich  nahe  (etwa  2  cm  von  derselben  entfemt) ,  die  grosse 
Fontanelle  wieder  tiefer  und  mehr  nach  vom,  eben  links  von  der  Mittellinie,  die 
kleine  mehr  nach  hinten  am  rechten  Darmbeinrande,  das  linke  Scheitelbein  sowohl 
in  der  Pfeil-  als  in  der  Lambdanaht  deprimirt.  In  rechter  Seitenlage  trat  unter 
kräftigen,  drängenden  Wehen  das  Hinterhaupt  tiefer  in's  Becken,  während  gleich- 
zeitig durch  einen  Druck  von  aussen  das   Unke  Scheitelbein   sich   herabdrängen 
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Hess,  und  die  Pfeilnaht  gegen  die  Mittellinie  zurückwich.  Ich  hielt  es  fOr  mögliehf 
bei  der  Anwendung  eines  solchen  Druckes  den  Kopf  voll  mit  der  Zange  xu  fassen 
und  von  den  kräftigen  Wehen  unterstfltEt,  ohne  Geföhrdung  der  Kreissenden, 
g&nzlich  in's  Becken  herabzuziehen.  Die  drohende  Retraction  des  Muttermundes 
machte  baldige  Hilfe  wünschenswerth.  Die  Kreissende  wurde  deshalb  auf  den 
Geburtsstuhl  gebracht.  Unter  dem  Schutze  der  halben  Hand  und  mit  mögliehster 
Senkung  der  Griffe  legte  ich  das  Instrument  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an. 
Die  Schliessung  gelang  ziemlich  leicht,  aber  leider  zeigte  sich,  dass  vorzugsweise 
die  hinterwärts  gelegene  rechte  Schädelhälfte  zwischen  die  Löffel  ge&sst  war. 
Dennoch  folgte  der  Kopf  unter  Mitwirkung  der  Wehen  dem  möglichst  abwärts 
gerichteten  Zuge,  indem  das  Hinterhaupt  tiefer  herabtrat,  und  die  Pfeilnaht  sieh 
weiter  von  der  vorderen  Beckenwand  entfernte.  Nach  der  3.  Traction  löste  ich, 
ein  Abgleiten  fürchtend,  die  Blätter  im  Schloss  und  schob  sie  von  Neuem  mit 
stärkster  Senkung  der  Griffe  empor.  Nach  der  4.  Traction  stand  der  Kopf  im 
Becken,  die  Pfeilnaht  die  Mittellinie  schneidend,  das  Hinterhaupt  rechts  und  noch 
etwas  mehr  nach  hinten  am  tiefsten.  Die  Kopfgeschwulst  breitete  sich  jetzt  auch 
auf  das  linke  Scheitelbein  aus.  Bei  fortdauernder  Unterstützung  durch  kräftige 
Wehen  wurde  mit  der  6.  Traction  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar,  das 
Hinterhaupt  hatte  sich  in  der  Zange  mehr  nach  vom  gedreht.  Nach  der  7.  Trac- 
tion nahm  ich  das  Instrument  ab.  Der  spontane  Austritt  des  Kopfes  vollzog  sieh 
langsam  unter  Vollendung  der  Drehung,  über  3  Wehen  vertheilt  £r  wurde  stark 
gegen  den  Damm  zurückgezogen,  doch  war  die  Nabelschnur  nicht  umschlungen; 
aber  die  Schultern  standen  hoch  und  quer  und  mussten  erst  durch  einen  Zug  an 
der  rechten  Achsel  in's  Becken  eingeleitet  werden,  worauf  die  nächste,  durch 
Massage  des  Uterus  angeregte  Wehe  den  Rumpf  unter  Ueberdrehung  der  Rücken- 
fläche  nach  links  austrieb.  Wenig  mit  Blut  gemischtes  Fruchtwasser  folgte.  Der 
Uterus  zog  sich  gut  zusammen.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Das  Kind,  ein  Knabe,  3837  g  schwer  und  52  cm  lang,  war  nur  massig  schein- 
todt  und  wurde  im  warmen  Bade  durch  die  gewöhnlichen  Reizmittel  bald  zum 
regelmässigen  Athmen  und  lauten  Schreien  gebracht.  Der  Kopf  war  schief,  das 
linke  Scheitelbein  niedergedrückt  und  abgeflacht,  die  Entfernung  zwischen  dem 
Höcker  desselben  und  dem  rechten  Ohr  um  6  nun  geringer,  als  zwischen  den 
gleichnamigen  Puneten  der  entgegengesetzten  Seiten.  Der  quere  Durchmesser  des 
Kopfes  maass  10,2  cm,  der  gerade  12,0  cm,  der  Umfang  38,5  cm.  Trotz  des  Ab- 
schwellens  der  Kopfgeschwulst  nahm  in  den  nächsten  3  Tagen  der  quere  Dureh- 
messer um  5  nun,  der  gerade  Durchmesser,  so  wie  der  Umfang  des  Kopfes  um  je 
2  mm  zu,  während  die  Schiefheit  desselben  sich  mehr  und  mehr  ausglich. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung,  und  am  15.  November  konnten  Mutter 
und  Kind  gesund  entlassen  werden. 

Die  Verschiedenheit  des  Verlaufs  der  beiden  von  mir  geleiteten 
Geburten  veranlasst  mich  zu  einigen  Bemerkungen.  Beide  Kinder 
waren  männlichen  Geschlechts,  nach  Gewicht  und  Körperlänge  ein- 
ander gleich.  Bei  der  ersten  Geburt  erscheint  auf  den  ersten  Blick  die 
Haltung  des  Kopfes  insofern  günstiger,  als  sich  das  nach  vom  gele- 
gene Scheitelbein  voran  in's  Becken  gesenkt  hatte,  ungünstig  dagegen, 
dass  das  Hinterhaupt  über  der  engeren  Beckenhälfte  stand.  Dass  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  unverkleinert  nicht  ins  Becken  eintreten  könne, 
darüber  liess  die  Untersuchung ,  als  ich  mich  für  die  Perforation  ent-, 
schied,  keinen  Zweifel  aufkommen,  zumal  da  die  Schädelknochen  ent- 
schieden hart  und  wenig  compressibel  und  formbar  waren,  wofür  schon 
die  geringe  Kopfgeschwulst,  im  Gegensatz  zur  Anschwellung  des  ein- 
geklemmten Muttermundes,  sprach.  Zur  Wendungiauf  die  Füsse  aber 
konnte  ich  mich  nicht  entschliessen ,  weil  ich  das  relative  Missverhält- 
niss  zwischen  Kopf  und  Becken  jedenfalls  für  zu  bedeutend  hielt ,  um 
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eine  schnelle  Extraction  zu  gestatten ,  weil  das  Leben  des  Kindes ,  wie 
der  Abgang  von  Meconium  bewies ,  offenbar  schon  bedroht  war,  und 
weil  mir,  im  Verhältniss  zu  der  geringen  Aussicht,  das  Kind  zu  retten, 
unter  den  obwaltenden  Umständen  der  Eingriff  für  die  Mutter  zu  ge- 
fahrvoll erschien. 

Bei  der  zweiten  Geburt  war  zwar  das  Hinterhaupt  der  weiteren 
Beckenhälfte  zugekehrt ;  als  ungünstig  aber  musste  es  gelten ,  dass  das 
nach  hinten  gelegene  rechte  Scheitelbein  voran  in's  Becken  eintrat. 
Wenn  ich  dennoch  mit  der  Zange  ein  lebendes  Kind  extrahirte ,  so  ist 
dieser  glückliche  Ausgang  in  erster  Linie  den  kräftigeren  Wehen  vor 
und  während  der  Operation  zu  danken ;  dann  aber  besonders  der  Com- 
pressibilität  des  Kopfes,  welche  es  gestattete,  dass,  während  das  mit 
einer  starken  Kopfgeschwulst  bedeckte  rechte  Scheitelbein  unter  dem 
hochstehenden  Promontorium  in  der  Kreuzbeinhöhlung  verharrte ,  das 
linke  Scheitelbein  unter  Anschwellung  seiner  Bedeckungen  .hinter  der 
vorderen  Beckenwand  herabgepresst,  resp.  gezogen  wurde,  und  gleich- 
zeitig das  Hinterhaupt  in  die  weitere  Beckenhälfte  sich  senkte.  Ge- 
stehen muss  ich  allerdings ,  dass  ich  durch  die  Grösse  des  geborenen 
Kopfes,  namentlich  seines  biparietalen  Durchmessers,  gegenüber  meiner 
Schätzung  der  mütterlichen  Conjugata  in  hohem  Maasse  überrascht 
wurde.  Doch  glaube  ich  nicht,  dass  ich  mich  in  der  Schätzung  der 
letzteren  geirrt  hatte.  Bei  dem  successiven  Eintritt  beider  Schädel- 
hälften in's  Becken ,  zumal  in  etwas  schräger  Stellung  d.  h.  die  Pfeil- 
naht dem  ersten  schiefen  Beckendurchmesser  zugeneigt ,  war  der  bipa- 
rietale Durchmesser  mit  der  Conjugata  nicht  in  Berührung  gekommen 
(s.  u.  Beob.  118). 

Beobachtung  100. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata vera  von  etwa  8,7 — 8  cm.  Zweite  Geburt.  Schulterlage.  Wendung 
auf  einen  Fuss.  Nicht  schwierige  Extraction.  Sterbendes  Mädchen. 
Normales  Wochenbett  der  Mutter.  —  Dritte  Geburt.  Vorzeitiger  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers.  Reposition  des  vorliegenden  Armes  und  Ein- 
leitung des  Kopfes  aufs  Becken ,  neben  welchem  die  um  den  Hals  ge- 
schlungene Nabelschnur  gefühlt  wird.  Zögernder  Verlauf  der  Er- 
öffnungsperiode unter  schwachen  Wehen.  Tod  der  Frucht.  Perforation. 
Zwei  Stunden  später  spontane  Geburt.    Günstiges  Wochenbett. 

Nr.  7378.    S ,   eine  kleine  Zweitgeb&rende  von   30  Jahren,    wurde  in 

der  letzten  Woche  des  Februar  1867  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  wusste 
nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  glaubte  nicht,  rhachitisch  gewesen  zu  sein. 
Seit  dem  18:  Jahre  war  sie  unregelmässig  menstruirt.  Vor  2  Jahren  hatte  sie  nach 
ötägigem  Kreissen,  nachdem  das  Fruchtwasser  schon  am  1.  Tage  vor  Eintritt  der 
Wehen  abgegangen  war,  in  Schädellage  ohne  Kunsthilfe  einen  todten,  angeblich 
grossen  Knaben  mit  einer  starken  Kopfgeschwulst  geboren.  Am  1.  Juni  1865 
sollten  die  Menses  zum  letzten  Mal  erschienen  sein.  Wann  die  Schwangere  die 
ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  habe,  wusste  sie  nicht  zu  sagen. 

Das  Skelet  trug  unzweifelhafte  Spuren  überstandener  Khachitis  an  sich.  Bei 
mittelstarkem  Knochenbau  erschienen  die  unteren  Extremitäten  im  Verhältniss  zur 
Gesammthöhe  des  Körpers  verkürzt,  beide  Schienbeine  in  der  Mitte  ein  wenig  ein- 


542  ^*  ^^^^^  dcf  Geburtsliilfe  bei  engem  Becken. 

w&rts,  die  Oberschenkel  etwas  [nach  Torn  gekrümmt;  die  DarmbeinsehaufeKn  nie- 
drig, nach  vom  klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr  nahe; 
das  Kreuzbein  nicht  auffällig  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken,  aber  die  Grube 
unter  dem  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels  deutlich  ausgeprägt;  das 
ganze  Becken  wenig  geneigt,  niedrig;  die  vordere  Wand  von  mittlerer  Höhe  und 
Neigung,  mit  stark  einwärts  ragendem  Symphysenknorpel ;  beide  Seitenwände  ziem- 
lich leicht  zu  bestreichen ;  die  vordere  Kreuzbeinfläche  massig  concav,  anscheinend 
stärker,  als  gewöhnlich  geneigt,  das  Promontorium  in  mitderer  Höhe. 

Beckenmessung : 

Sp.n.  26,6cm,  Cr.  n.  27,0cm,  D.  B.  17,4cm;  Conj.  diag.  10,4  cm.  DieConj.v. 
schätzte  ich  auf  8,7 — 8  cm. 

In  dem  rundlich-breiten,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  war  die  Fruchtlage 
nicht  deutlich  zu  erkennen.    Doch  schien  der  Kopf  Über  dem  Becken  vorzuliegen. 

Am  23.  März  um  11  Uhr  N.  kam  die  Kreissende  aufs  Geburtsbett,  nachdem 
sie  seit  mehreren  Stunden  Wehen  verspürt  hatte.  Der  Uterus  war  prallgespannt, 
der  Muttermund  völlig  erweitert,  in  der  tief  herabgepressten  Fruchtblase  eine  Ex- 
tremität fühlbar.  Während  der  Auscultation  des  Unterleibes  floss  das  Fruchtwasser 
ab.  Die  rechte  Schulter  lag  vor,  der  Kopf  links.  Die  Wendung  auf  den  rechten 
Fuss  gelang  leicht.  Die  Wehen  blieben  schwach.  Deshalb  wurde  sehr  bald  die 
Extraction  nachgeschickt,  die  ebenfalls  keine  Schwierigkeiten  machte.  Das  Kind, 
ein  Mädchen,  zeigte  noch  schwachen  Nabelschnurpuls,  starb  aber  nach  einigen 
seltenen  und  krampfhaften  Athemzügen  im  Bade.  £s  hatte  ein  Gewicht  von 
2669g  und  eine  Länge  von  48cm.  Der  Kopf  war  klein  und  rund;  der  quere  Durch- 
messer maass  9,2  cm,  der  gerade  10,4  cm,  der  Umfang  32,5  cm.  Ueber  das  Resultat 
der  Section  fehlen  leider  die  Notizen. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett  und  verliess  am  6.  April  gesund 
die  Anstalt. 

Nr.  7918.    Am  4.  Februar  1871  trat  die  S abermals  als  Schwangere  in 

die  Klinik  ein.  Sie  hatte  zu  Anfang  Juni's  1870  zum  letzten  Male  menstniirt  und 
in  der  2.  Woche  des  October  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

Diese  dritte  Geburt  begann  am  24.  Februar  Abends  mit  dem  reichlichen  Ab- 
flüsse von  Fruchtwasser,  angeblich  ohne  Empfindung  von  Wehen.  Als  ich  eine 
halbe  Stunde  später,  um  9  Uhr  N.,  die  Kreissende  sah,  fand  ich  den  Uterus  ziem- 
lich wasserleer,  nach  oben  und  links  von  den  polsterartig  aufgeblähten  Gedärmen 
umlagert.  Es  hatten  sich  schwache  Wehen  eingestellt  Ueber  der  rechten  Beeken- 
häKte  konnte  ich  den  Kopf  deutlich  tasten,  die  Rückenfläche  erschien  mir  naeh 
links  gerichtet,  doch  war  der  Fötalpuls  rechts  von  der  Mittellinie  lauter  lu  ver- 
nehmen, als  links.  Der  noch  etwa  3  cm  lange  Cervicalcanal  war  für  2  Finger 
durchgängig,  weich  und  dehnbar,  die  obere  Mündung  etwas  resistenter;  über  der- 
selben fühlte  ich  in  der  wasserleeren  Eiblase  den  rechten  Ellenbogen  und  erreiehte 
nach  rechts  hin  mit  einiger  Mühe  einen  Theil  der  Schädelwölbung,  der  Form  nach 
das  Hinterhauptsbein,  umfasst  von  einer  horizontal  verlaufenden,  wahrscheinlich 
um  den  Hals  geschlungenen,  kräftig  pulsirenden  Schlinge  der  Nabelschnur.  In 
linker  Seitenlage  der  »Kreissenden  reponirte  ich  mit  2  Fingern  den  Arm  und  drängte 
dann  in  der  Rückenlage  von  aussen  her  den  Kopf  auf  das  Becken,  erkannte  über 
dem  inneren  Muttermunde  das  Hinterhaupt,  die  Mündung  des  Lambdawinkels 
nach  rechts  gerichtet,  links  daneben  die  piilsirende  Nabelschnur  und  nach  vom  die 
Finger  einer  Hand.  Fruchtwasser  ging  nicht  mehr  ab ;  am  Finger  haftete  etwas 
dünnes  Blut.  Aeusserlich  konnte  ich  den  Kopf  jetzt  mitten  Über  dem  Becken  zwi- 
schen beide  Hände  nehmen,  Steiss  und  Füsse  waren  rechts  im  Grunde  der  Gebär- 
mutter fühlbar. 

Während  der  Nacht  schlief  die  Kreissende  grösstentheils  gut  G^en  Mor- 
gen (25.  Februar)  wurden  die  Wehen  etwas)  stärker.  Die  äussere  Untersuchung 
ergab  dasselbe  Resultat.  Innerlich  erschien  der  Cervicalcanal  ein  wenig  kürzer, 
der  Kopf  etwas  leichter  erreichbar,  eine  Naht  oder  Fontanelle  jedoch  nicht  zugäng- 
lich, links  daneben,   in  einem  flachen  Bogen  herabhängend,   die  pulsirende  Nabel- 
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schnuT.    Die  Hand  hatte  sich  zurückgezogen.    Allgemeinbefinden  gut.    Ordination : 
Seeale  cotnutum  0,3  stündlich,  3  Dosen. 

Die  Wehen  blieben  schwach.  Deshalb  wurde  um  3  Uhr  N.  ein  Kautschuck- 
tampon in  die  Scheide  eingeführt  Die  Kreissende  erhielt  Ton  Zeit  zu  Zeit  etwas 
flüssige  Nahrung,  Wein  und  Wasser  zum  Getr&nk.  Bei  der  Abendvisite  um  6  Uhr 
N.  fühlte  ich  äusserlich  den  Kopf  über  dem  linken  Schambeinast  deutlicher,  als 
rechts.  Der  Fötalpuls  war  rechts  in  normaler  Frequenz  hörbar.  Die  Wehen  waren 
häufiger  und  kräftiger  geworden.  Temperatur  normal  Nach  Entfernung  des  Tam- 
pons glaubte  ich  Über  dem  inneren  Muttermunde  die  grosse  Fontanelle  zu  erken- 
nen; links  hatte  sich  die  Nabelschnur .  in  der  schlafiPen  Eiblase  bis  nahe  an  den 
äusseren  Muttermund  herabgesenkt  Der  Cenricalcanal,  obwohl  noch  mehr  ver- 
kürzt, war  für  die  Hand  noch  nicht  durchgängig;  die  Reposition  der  Nabelschnur 
mit  2  Fingern  nicht  ausführbar.  Nach  Application  einer  warmen  Scheidendouche 
wurde  der  Tampon  wieder  eingebracht,  und  die  Kreissende  auf  die  rechte  Seite 
gelagert. 

Trotz  ziemlich  häufiger  und  anscheinend  kräftiger  Wehen  war  um  9  Uhr  N. 
nur  ein  geringer  Fortschritt  wahrzunehmen.  Kopf  und  Nabelschnur  nach  wie  vor 
von  den  schlaffen  Eihäuten  bedeckt,  in  denen  sich  während  der  Wehe  selbst  eine 
geringe  Spannung  bemerken  liess.  Die  Nabelschnur  pulsirte  regelmässig.  Die 
Ff  eilnaht  verlief  im  1.  schiefen  Durchmesser,  links  und  vom  fühlte  ich  die  grosse 
Fontanelle.  Für  die  Hand  war  die  obere  Mündung  des  Cervicalcanales  auch  jetzt 
noch  nicht  durchgängig.  Mit  2  Fingern  konnte  ich  die  Nabelschnur  wohl  bis  zur 
Höhe  der  Stirn  emporschieben,  doch  fiel  sie  mit  der  Wehe  wieder  vor,  sobald  ich 
die  Finger  entfernte.  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  unverändert.  Temperatur 
normaL  Die  Seheidendouehe  wurde  wiederholt,  der  Tampon  jedoch  nicht  wieder 
eingeführt 

Nach  dem  Beferat  der  Oberhebamme  hatte  die  Kreissende  die  Nacht  leidlich, 
zeitweilig  schlafend,  verbracht.  Am  Morgen  (26.  Februar)  klagte  sie  über  Schmer- 
zen im  Unterleibe.  Die  Wehen  waren  nur  schwach.  (Warme  Scheidendouche. 
Warme  Tücher  auf  dem  Leib.)  Um  9  Uhr  V.  fand  ich  das  Aussehen  der  Kreissen- 
den gut  Sie  hatte  lebhaften  Durst,  doch  war  der  Puls  kaum  beschleunigt,  die 
Temperatur  im  Bectum  37,3^  C.  Der  Uterus  fest  um  die  Frucht  zusammengezogen, 
über  den  Schambeinen  etwas  druckempfindlich,  die  Harnblase  leer.  Der  Fötal- 
puls erloschen  (um  Mittemacht  hatte  man  in  der  vorliegenden  Nabelschnur  die 
Fulsation  noch  gefühlt).  Ein  etwa  V/^em  langer  Best  des  Cervicalcanales  hing  weich 
und  schlaff  noch  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab,  nicht  geschwollen.  Der  Kopf 
war  mit  einem  Segment  in  den  Beckeneingang  gepresst,  quer,  die  Pfeilnaht  etwa 
1cm  vor  dem  Promontorium,  links  neben  demselben  die  grosse  Fontanelle,  zwar 
der  Mittellinie  näher,  aber  höher  stehend;  als  die  kleine  an  der  rechten  Seiten- 
wand des  Beckens  in  der  Pfannengegend ;  hier  das  nach  vom  gelegene  linke,  nach 
der  grossen  Fontanelle  zu  das  rechte  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  niedergedrückt, 
überhaupt  die  Schädelknochen  in  den  Nähten  sehr  verschiebbar;  nach  links  zwi- 
schen Stirn  und  Cervicalwand  eine  kleine  pulslose  Schlinge  der  Nabelschnur  ein- 
geklemmt Der  abgehende  Oeburtsschleim  war  grünlich  verfärbt,  ohne  üblen  Ge- 
ruch.   Die  Wehen  schwach  und  von  geringer  Wirkung. 

Um  die  mütterlichen  Geburtswege  vor  unnöthiger  Quetschung  zu  bewahren, 
beschloss  ich  den  Schädel  zu  perforiren  und  führte  dies  auf  dem  Geburtsstuhl  mit 
der  Sm e  11  ie 'sehen  Scheere  an  der  Pfeilnaht  aus,  nachdem  ein  Versuch  mit  dem 
Trepan  wegen  der  Beweglichkeit  des  unter  dem  Druck  des  Instmments  empor- 
weichenden Scheitelbeins  erfolglos  geblieben  war.  Nach  Ausspülung  der  Schädel- 
höhle mit  einer  verdünnten  Lösung  von  hypermangansaurem  KaU  wurde  die 
Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Ordination:  Bouillon;  Wein;  halbstünd- 
liche Ausspülung  der  Scheide  mit  obiger  Lösung. 

Die  Wehen  wurden  bald  kräftiger,  und  unter  starkem  Ausflass  von  Gehim- 
masse rückte  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  tiefer  in's  Becken  und  wurde 
um  11 V2  Uhr  V.  geboren.  Die  locker  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur 
wurde  über  die  Schultem  zurückgestreift;   nach  dem  Austritt  des  Bumpfes  ent- 
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leerte  sieh  nur  noch  wenig  mit  Kindespech  und  Blut  gemischtes  Fruchtwasser. 
Der  todte  Knabe,  dessen  Gewicht  ich  auf  etwa  3000  g  schätzte,  Terbreitete  einen 
sehr  üblen  Geruch,  die  Epidermis  hatte  sich  stellenweise  gelöst  Die  Perforations- 
öffnung in  der  Pfeilnaht  lag  etwa  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Fontanellen. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal,  mit  geringem  Blutverlust. 

Nach  einer  desinficirenden  Ausspülung  der  Geburtstheile  Hess  ich  die  £nt* 
bundene  noch  eine  Stunde  auf  ihrem  Lager  ruhen  und  dann  vorsichtig  in  ein  be- 
nachbartes Zimmer,  in  ein  reines  und  gewärmtes  Bett  tragen.  Sie  erkrankte  nicht 
und  konnte  schon  am  13.  März  gesund  die  Anstalt  verlassen. 

Die  Wirkung  der  Beckenenge  machte  sich  in  beiden  Geburten 
wesentlich  durch  die  abnorme  Lage,  resp.  Haltung  der  Frucht  geltend. 
Bei  der  ersten  ist  die  Ursache  des  Fruchttodes  aus  dem  ProtocoU  nicht 
ersichtlich.  Bei  der  zweiten  würde  ohne  die  störende  Complication  mit 
dem  vorzeitigen  Abflüsse  des  Fruchtwassers  und  der  Umschlingung  der 
Nabelschnur  um  den  Hals  das  Kind  wahrscheinlich  erhalten  sein. 

Beobachtung  TOI. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  8,5cm.  Fünfte  Geburt.  Schieflage  des  Uterus  nach 
rechts,  Kopf  in  erster  Schädellage  über  der  linken  Beckenhälfte.  Ver- 
wachsung der  Eispitze  mit  der  Cervicalwand  im  Umkreise  des  äusseren 
Muttermundes.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Hintere  Scheitelbeinlage 
mit  Tiefstand  des  Vorderhaupts  imd  Vorfall  der  Nabelschnur.  Miss- 
lungener  Repositionsversuch.  Perforation.  Extraction  mit  dem  Kranio- 
klast.    Pyämie  im  Wochenbett.    Unvollkommene  Genesung. 

Nr.  8732.     Frau   S aus  Hoistorf,   eine  kleine  40jährige  Frau  von 

gesundem  Aussehen,  wurde  zu  Anfang  des  April  1876  im  letzten  Monate  ihrer 
5.  Schwangerschaft  von  ihrem  Hausarzte  der  Klinik  zugewiesen.  Sie  hatte  bereits 
4  rechtzeitige  Qebnrten,  die  erste  vor  12,  die  letzte  vor  3  Jahren  Überstanden. 
Immer  war  das  Fruchtwasser  mit  den  ersten  kräftigeren  Wehen  abgeflossen,  und 
sämmtliche,  angeblich  sehr  grosse  Kinder  hatten  nach  24 stündiger  Geburtsdauer 
mit  der  Zange  eztrahirt  werden  müssen.  Die  beiden  ersten  Kinder,  deren  Ex- 
traction nicht  schwierig  gewesen  sein  soUte,  kamen  lebend  zur  Welt  und  wurden 
am  Leben  erhalten.  Doch  war  bei  dem  zweiten  der  Augapfel  aus  der  Orbita  her> 
vorgetreten  und  vom  Arzte  nach  vergeblichen  Kepositionsversuchen  abgetragen 
worden.  Die  beiden  letzten  Kinder  wurden  mit  grosser  Mühe,  das  eine  sterbend, 
das  andere  todt  zu  Tage  gefördert  Die  Puerperien  verliefen  normal,  so  dass  die 
Wöchnerin  jedesmal  schon  am  4.  Tage  wieder  aufstehen  konnte. 

Die  Schwangere  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte,  glaubte  aber 
nicht,  rhachitisch  gewesen  zu  sein.  Ihre  Kegeln  hatte  sie  erst  spät  —  im  21.  Jahre 
—  bekommen  und  zu  Ende  Juli's  1875  zum  letzten  Male  gehabt.  Wann  sie  su- 
erst  Kindesbewegungen  gefühlt  habe,  wusste  sie  nicht  anzugeben. 

Die  zuerst  am  7.  April  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  Hess  am  Skelet 
ziemlich  deutliche  Spuren  überstandener  Rhachitis  erkennen.  Zwar  waren  bei 
feinem  Knochenbau  die  unteren  Extremitäten  im  Verhältniss  zur  Gesammthohe 
des  Körpers  nicht  auffällig  kurz,  wohl  aber  beide  Tibien  in  ihrer  oberen  Hälfte 
etwas  einwärts  gebogen.  Die  Darmbeinschaufeln  klafften,  wenn  auch  nicht  be- 
deutend, nach  vom,  und  der  grösste  Abstand  der  Cristae  lag  dicht  hinter  den 
Spinis.  Die  Lendengegend  erschien  äusserlich  nur  wenig  eingezogen,  und  die 
hintere  Kreuzbeinfläche  von  den  hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln  nur  massig 
überragt;  dagegen  fühlte  ich  von  der  Scheide  her  das  etwas  nach  links  abge- 
wichene Promontorium  in  geringer  Höhe  scharf  vorspringend  und  konnte  darüber 
hinaus  den  stark  nach  hinten  abgebogenen  letzten  Lendenwirbel  noch  eine  Strecke 
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vetfblg^.  Die  voirdere  Beckenwand  war  b«i  mittlerer  Höhe  wenig  geneigt,  der 
SchoössCugenknorpel  mehr,  als  g«w6hnlich  in  4a8  Beekenlumen  vorspringend ;  beide 
Seitenw&nde,  vorsugsweise  die  Unke,  abgeflacht  und  leidit  eu  bei^tretcben. 

Beekenttessung: 

8p.  IL  25,3  en,  Cr.  IL  26,6  cm,  D.  B.  11,0  em ;  Conj.  diag.  lt),0  cm.  Die  Gonj, 
Yera  sehfitMe  ich  auf  8,5  cm. 

Der  etwas  vorüberhängende  Uterus  war  nach  rechts  geneigt  und  rotirt,  mit 
seinem  Grunde  hier  fast  den  Rippenl)ogen  streifend,  seine  Wandungen  bei  reiüh'- 
liehem  Wassergehalt  siemlich  gespannt  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale,  der  Kopf 
war  aber  der  linken  Beckenhälfte  bimanueU  deutlicb  zu  tasten,  der  Fötalpuls 
beiderseits  an  der  äusseren  Uteruskante  aus  der  Feme  vernehmbar.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  fand  ich  die  vordere  Scheidenwand  und  das  vordere  Scheidengewölbe 
von  ihrer  Unterlage  abgelöst  und  statt  der  nicht,  oder  nicht  mehr  vorhandenen 
Vaginalportion  ziemlich  hoch  im  Becken  eine  nur  gegen  das  hintere  Scheiden^ 
gewölbe  durch  einen  etwas  vorspringenden  halbmondförmigen  Eand  abgegrenzte 
Üeffnung,  welche  eben  die  Fingerspitze  aufnahm  und  die  vordere  Wand  des  Cervi- 
calcanales  in  der  lUchtung  nach  hinten  und  oben  etira  V2  ^^  weit  verfolgen  liess. 
Der  Kopf  des  Kindes  war  hoch  über  dem  Becken  eben  erreichbar. 

Nachdem  die  Schwangere  wfthrend  der  folgenden  Wochen  schon  wiedeiholt 
in  der  Nacht  wehenartige  Schmerzen  empfunden  hatte,  stellten  sich  am  Morgen 
des  28.  April  deutliche  Wehen  ein,  die  sich  im  Laufe  des  Tages  aUmählich  rer- 
stärkten.  Gegen  Abend  wurde  die  Kreissende  aufs  Cteburtsbett  gebracht.  Die 
Wehen  kamen  noch  selten,  waren  massig  kräftig  und  wenig  schmerzhaft  In  der 
Wehenpause  hing  das  untere  Uterinsegment  schlaff  Über  dem  Beckeneingange ;  der 
Muttermund  war  an  ihm  etwas  unterhalb  der  £ingangsebe»e  nur  durch  eine  niedrige, 
ringfönnige  Leiste  angedeutet,  welche  eine  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltende 
Oeffnung  begrenzte.  Diese  Oeffiiung  war  indess  durch  eine  Membran  mit  rauher 
Oberfläche  —  die  Spitze  des  Eisackes  —  völlig  verlegt,  so  dass  nach  keiner  Seite 
hin  eine  Lücke  zwischen  ihr  und  dem  Muttermundsrande  zu  entdecken  war. 
Während  der  Wehe  wölbte  sich  das  untere  Uterinsegment  unter  zunehmender 
dpanxmng  flach  halbkugelig  in  den  Beckeneingang  vor,  ohne  dass  die  strafie 
FVuchtbkse  über  das  Niveau  des  Muttermundes  hervortrat  Der  Kojpi  des  Kindes 
lag,  wie  in  der  Schwangerschaft,  hoch  und  lose  etwas  nach  links  über  dem  Becken. 

Im  Laufe  der  nä'chsten  24  Stunden  machte  die  Geburt  wenig  Fortschritte. 
Die  Wehen  steigerten  sich  nur  vorübergehend  zu  grösserer  Stärke  und  Häufigkeit 
Während  der  Kopf ,  trotz  linker  Seitenlage  mit  untergeschobenem  Polster,  seinm 
hohen  Stand  über  der  linken  BeckenhSlfte  behauptete,  selbst  dabei  die  nach  rechts 
gerichtete  Stirn  sich  tiefer  senkte,  erschien  das  untere  Uterinsegment  auch  in  der 
Wehenpause  etwas  mehr  von  Fruchtwasser  erfüllt;  unter  der  Wehe  nahm  die 
Spannung  desselben  zu,  und  es  wurde  in  Form  eines  flachen  Triditers  in  den 
Beckeneingang  herabgedrftngt  Der  Muttermund  hatte  sich  auf  etwa  2  cm  im 
Durchmesser  erweitert,  war  aber  noch  eben  so,  wie  bei  d«r  ersten  Untersuchung, 
durdi  die  Eiblase  geschlossen.  Doch  gelang  es  mir  jetzt,  diese  durch  bdiatsacme 
bohrende  Bewegungen  mit  dem  Finger  nach  rechts  hin  eine  Strecke  weit  von  der 
Oervicalwand  abzulösen.  Aflmählich  nahmen  nun  die  Wehen  an  Stärke  «nd  Häufig- 
keit zu,  itnd  am  90.  Aprü  um  5  Uhr  V.,  also  beinahe  48  Standen  nach  Beginn  d«r 
Geburt,  fioss  ^as  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  ab.  Der  Muttermund  war  auf 
reichlich  3  cm  im  Durchmesser  erwehert,  mit  scharfem  Saume,  seine  nächste  Um- 
gebung leicht  geschwollen.  Die  Oeffioiung  war  noch  ve«i  der  Eiblsse  bedeckt,  die 
jedoch  nach  links  hin  einen  Einriss  erkennen  liess.  Die  Eihäute  hafteten  noch 
ringsum  an  der  Cervicalwand ,  Hessen  sich- jedoch  unschwer  mit  dem  Finger  von 
ihrer  stellenwnse  rauhen  und  kömigen  Unterlage  abtrennen.  Die  Verbindung  schien 
auf  eine  etwa  fingerbreite  Zone  im  Umkreise  des  Muttermundes  beschränkt  und 
darüber  hinaus,  so  weit  der  Finger  reichte,  der  Eisack  mit  der  völlig  glatten  Innen- 
fläche des  unteren  Uterinsegmentes  ohne  Zusammenhang.  In  der  Eiblase  fühlte 
ich  in  der  ganzen  Breite  des  Beckens  ein  grosses  Packet  der  kräftig  pulsirenden 
Nabelschnur,  die  sich  hinter  dem  Kopfe  herabgesenkt  hatte.  Dieser  lag  dem 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  35 
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'Beckeneingange  fest  auf,  und  ich  konnte  jetzt  auch  seine  Stellung' mit  Sioheriieit 
erkennen.  Bisher  hatte  ich  nur  undeutlich  eine  Naht  dicht  hinter  der  Symphyse 
gefühlt,  .die  nach  rechts  zu  einem  Enocheninterstitium  führte»  das  ich  für  .die  gioB«e 
Fontanelle  hielt.  Es  war  die  Pfeilnaht,  die  nahe  dem  oberen  Schambeinrande  In 
querer  Hichtung  yerUef,  nach  rechts  hin  war  die  grosse  Fontanelle  leicht  erreich- 
bar, doch  auch  nach  links  etwas  höher  hart  am  Be<;kenrande  die  kleine  sugäng- 
lich,  Von  jener  aus  die  linke  Kranznaht ,  yon  dieser  die  linke  Lambdanaht  eine 
Strecke  weit  nach  hinten  zu  verfolgen.  Während  der  Wehe  wurde  der  Höeker 
des  linken  Scheitelbeins  fest  gegen  das  Promontorium  angepresst,  wich  aber  mit 
dem  Nachlass  desselben  jedesmal  wieder  zurück.  Nach  diesem  Befunde  bestand 
zwischen  Kopf  und  Becken  ein  so  grosses  MissverhältnisB ,  dass  auch  unter  sonst 
günstigen  Verhältnissen  die  Erhaltung  des  Kindes  mir  zweifelhaft  erschienen  sein 
würde;  die  Gomplication  mit  einer  absolut  fehlerhaften  Haltung  des  Kopfes  und  einem 
so  umfangreichen  Vorfall  der  Nabelschnur,  bei  ungenügend  eröffnetem  Muttermunde 
nach  vorzeitigem  Abgange  des  Fruchtwassers,  musste  mir  vollends  jede  Aussicht 
4azu  rauben.  Der  Versuch  mit  einem  Schiingenträger  die  Nabelschnur  zu  repo- 
;iiren,  scheiterte  an  der  Grösse  des  Vorfalles,  da  sich  immer  nur  ein  Theil  der 
Schlingen  mit  dem  Instrument  über  den  Kopf  hinaufschieben  liess,  der  mit  der 
Entfernung  desselben  sogleich  wieder  herabsank. 

Die  ziemlich  häufigen  Wehen  wurden  allmählich  sehr  schmerzhaft  Doch 
blieben  die  Intervalle  frei.  Die  Eihäute  hatten  sich  nach  der  Trennung  der  Ver- 
wachsung sehr  bald  zurückgezogen.  Der  Kopf  wölbte  sich  unter  der  Wehe  in 
unveränderter  Stellung  und  Haltung  mit  einem  kleinen  Segment  in  den  Becken- 
eingang vor,  den  linken  höher  stehenden  Hand  des  Muttermundes  spannend,  wäh- 
rend allmählich  ein  inmier  grösserer  Theü  der  Nabelschnur  durch  den  Muttermund 
in  die  Scheide  herabtrat.  Um  l^j^  Uhr  V.  war  die  Pulsation  in  derselben  er- 
loschen. Seit  Kurzem  ging  mit  dem  Beste  des  Fruchtwassers  ziemlich  reichlich 
Blut  aus  dem  Uterus  neben  dem  Kopfe  ab.  Um  9  Uhr  V.  erschien  mir  der  Uterus 
.ganz  wasserleer,  stark  nach  rechts  geneigt,  nicht  druckempfindlich;  die  Harnblase 
leer.  Die  Kreissende  fühlte  sich  zwar  sehr  angegriffen,  doch  war  die  Temperatur 
nicht  erhöht.  Die  Blutung  hatte  aufjgehört  Die  Wehen  waren  sehr  kräftig  und 
schmerzhaft,  der  Muttermund  bis  auf  etwa  4  cm  im  Durchmesser  erweitert,  die 
.grosse  Fontanelle  von  rechts  her  der  Mittellinie  etwas  näher  gerückt,  der  Höcker 
des  linken  Scheitelbeins  eben  links  vom  Promontorium  fühlbar.  Um  den  Druck 
.auf  die  mütterlichen  Weichtheile  herabzusetzen  und  überhaupt  den  Eintritt  des 
Kopfes  in's  Becken  zu  ermöglichen,  beschloss  ich  jetzt  zu  per foriren.  Doch  wurde 
die  Ausführung  der  Operation,  da  zunächst  eine  zweite  Geburt  unseren  Beistand 
dringend  erforderte,  noch  um  eine  halbe  Stunde  verzögert 

Die  Kreissende  wurde  behufs  derselben  auf  den  Operationsstuhl  getragen. 
Die  Pfeilnaht  hatte  sich  inzwischen  mehr  dem  1.  schiefen  BeckendurchmesseV  zu- 
gewandt Durch  einen  von  aussen  oberhalb  der  Schambeine  ausgeübten  Druck 
.wurde  sie  mehr  nach  hinten,  zugleich  aber  auch  die  grosse  Fontanelle  tiefer  herab- 
gedrängt Der  Trepan  wurde  auf  den  vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitei- 
beins angesetzt  und  der  Knochen  hier  durchtrennt  Nachdem  das  Instrument 
zurückgezogen,  zeigte  es  sich,  dass  das  ausgeschnittene  Knochenstück  noch  mit 
•einem  Theile  seines  Randes  sammt  der  Kopfhaut  an  der  Nahtverbindung  haftete. 
Bei  dem  Versuch,  es  zu  entfernen,  schlug  es  sich  ventilartig  in  die  Schädelhöhle 
hinein.  Die  Oeffnung  befand  sich  hart  an  der  Pfeil-  und  Kranznaht,  ohne  auf 
das  andere  Scheitelbein  und  das  Stirnbein  überzugreifen.  Das  Gehirn -wurde  mit 
einer  Sonde  zerstört,  die  Sohädelhöhle  mit  Carbolwasser  ausgespült,  und  darauf  die 
Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgebracht 

Um  11  Uhr  V.  bekam  sie  einen  heftigen  Schüttelfrost  mit  Anwandlung  einer 
Ohnmacht,  kleinem,  sehr  frequenten  Pulse.  Nachdem  man  ihr  etwas  Wein  ge- 
reicht, erholte  sie  sich  bald  wieder.  Der  Leib  war  nirgends  druckempfindlich,  die 
Temperatur  im  Rectum. 38, 2^  C.  Die  Wehen  waren  kräftig  geblieben,  aber  etwas 
seltener  geworden.  Der  Kopf  war  mit  einem  grösseren  Segment  in's  Becken  ein- 
getreten, der  linke  Scheitelbeinhöcker  befand  sich  unter  dem  Promontorium,  die 
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PerforationBöfiFiiung  war  etwas  naeh  rechts  sur  Seite  gewichen.  Der  Muttermund 
hatte  sich  an  der  hinteren  Beckenwand  retrahirt,  nach  vom  war  er  noch  als  ein 
etwa  2  Finger  breiter  Saum  vor  dem  K.opfe  zu  fühlen.  Die  Kreissende  wurde 
wieder  auf  den  Operationsstuhl  getragen ,  der  Kranioklast  —  das  äussere  Blatt 
über  djie  Stirn  «—  eingeführt  und  unter  starker  Senkung  der  Griffe  zusammenge« 
schroben.  Mit  einigen^  von  seltenen,  aber  kräftigen  Wehen  unterstützten  Tractionen 
wurde,  unter  reichlichem  Abfluss  von  OehimmassC)  zunächst  die  nach  Tom  ge- 
legene Schädelhälfte  tiefer  in's  Becken  herabgezogen»  die  Ff  eilnaht  wich  nach 
hinten  zurück,  und  zugleich  wurde  nach  links  hin  ein  grösserer  Theil  der  Hinter^ 
hauptsschuppe  fühlbar.  Bei  fortgesetztem  und  allmählich  mehr  horizontal  gerich- 
tetem Zuge  drehte  sich  der  yon  dem  Kranioklast  gefasste  Sehädelabschnitt  zuerst 
naeh  hinten  und  dann,  während  der  Kopf  den  Beckeneingang  passirte,  in  die 
linke  Beckenseite  herüber.  In  der  Schamspalte  wurde  zuerst  die  Scheitelgegend 
sichtbar,  dann  trat  unter  dem  rechten  Schoossbogenschenkel  das  Hinterhaupt  und 
darauf  hinten  und  links  über  den  Damm  das  Gesicht  herror,  das  sich  dann  wieder 
nach  hinten  und  rechts  wandte.  Es  zeigte  sich  jetzt,  dass  der  Kopf  nicht  in  sa- 
gittaler  Richtung  gefasst  war,  sondern  dass  die  Löffel  des  Kranioklast  den  vor- 
deren Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins  zwischen  sich  hatten,  und  der  äussere 
Löffel  längs  der  Kranznaht,  in  der  Mitte  zwischen  Ohr  und  Auge,  die  Spitze  auf 
der  linken  Wange  lag. 

Die  Schultern  wurden  durch  einen  Zug  an  der  hochstehenden  linken  Achsel 
bei  der  nächsten  Wehe  bis  in  die  Schamspalte  herabgezogen,  und  dann  die  weitere 
Austreibung  dem  Uterus  überlassen,  den  ich  während  der  ganzen  (von  meinem 
Assistenten  ausgeführten)  Extraetion  mit  der  Hand  überwacht  hatte.  Er  stand 
jetzt»  gut  zusammengezogen,  der  Grund  in  Nabelhöhe,  der  Körper  sich  kappen« 
förmig  nach  unten  verbreiternd  und  etwa  3  Finger  breit  oberhalb  der  Schambeine 
durch  einen  dicken  MuskelwaU  gegen  die  dünne  Wand  der  Cervix  deutlich  abge- 
setzt. Diese  erschien  sehr  in  die  Länge  gedehnt,  der  äussere  Muttermund  bis  in 
die  Nähe  des  Scheideneingangs  herabgezerrt,  der  innere  Muttermund  von  hier  aus 
nieht  zu  errei^en.  Die  Flaoenta  lag,  ihit  abwärts  gerichteter  Fötalfläche,  an- 
scheinend völlig  gelöst  im  Cervicalcanal.  Während  ihrer  Austreibung  in*  die 
Scheide  rückte  der  den  Uteruskörper  nach  unten  begrenzende  .Muskelring  etwa 
eiheü  Finger  breit  höher,  ohne  dass  der  Grund  seinen  Stand  veränderte.  Nach 
Entfernung  der  Plaeenta  aus  der  Scheide  sank  dann  die  kleine,  zusammengezogene 
Uteraskugel  auf  den  Beokeneingang  hinab.    Die  Blutung  war  gering. 

Die  Entbundene,  in  ihr  gewärmtes  Bett  zurückgetragen,  fröstelte  ein  wenig, 
fühlte  sich  aber  bald,,  nachdem  sie  etwas  Wein  bekommen,  ganz  behaglich« 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  hatte  ein  Gewicht  von  2580  g  — 
der  Schädelinhalt  war  grösstentheils  ausgeflossen  —  und  eine  Länge  von  51  cm. 
Der  Umfang  des  Schädels  maass  33  cm.  Der  Pfeilnahtrand  des  ausgeschnittenen 
Knochenstücks  hing  noch  durch  die  Dura  mater  mit  der  Bededkung  der  grossen 
Fontanelle  zusammen.  Vom  unteren  hinteren  Bande  der  Perforationsöffnung  ging 
ein  Bruch  durch  das  linke  Scheitelbein  abwärts  bis  in  die  Gegepd  des  Tuber.  Die 
Haut  über  der  Oeffnung  war  in  grossem  Umfange  von  ihrer  knöqhemen  Upterlagß 
abgelöst 

An  der  Nachgeburt  zeigten  sich  die  Eihäute  excentrisch,  d.  h.  dem  einen 
Placentarrande  näher,  und  nur  in  massiger  Ausdehnung  eingerissen.  Amnion  und 
Chorion  hafteten  vollständig  an.  eiiuinder«  Der  Deciduaüberzug  des  letzteren  hatte 
grösstentheils  eine  gleichmässige  mittlere  Dicke,  Nur  an  einzelnen  Stellen  in  der 
Mitte  des  Eisaekes  lagen  dem  Chorion  dickere  Deeiduafetzen  auf,  als  Zeichen 
einer  Trennung  in  tieferer  Schicht,  und  dicht  am  Bande  des  Eihautrisses  befand 
sich  eine  etwa  4  cm  im  Durchmesser  haltende  Insel  besonders  mächtigen  Decidua- 
gewebes,  welches .  neben  blutiger  Suffusion  durch  ein  ausserordentlich  reich  ent- 
wickeltes Netz  grösserer,  mit  dunklem  Blute  erfüllter  Gefässe  gegen  die  übrige 
Decidua  abstach« 

Die  Wöchnerin  erkrankte  in  den  ersten  Tagen  an  einer  septischen  Endo- 
metritis mit  zunehmendem  Meteorismus  ohne   spontane  Schmerzen   oder  Druck« 
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ettipfindüehkeH  und  tbit  tt^sig  (»hölilef  Tiainperfttur.  (AeiBsige  Amspfllttttgen  Ater 
Sehdd^  mit  CtttbölWas^er;  Chittin.)  W«htend  dann  die  üteHxien  Symptome  unter 
Absinken  def  Tetnpetatur  nthf  Md  ftütOcktfttten,  enttriekelte  ^eh  langsam  eine 
EntBündung  des  rechten  Sefaultetgelenkes,  sn  dem  sieh  spffter  an  py&misehes 
Fieber  geseihe.  Jn  der  ersten  Wodie  des  Juni  bildete  sieh  linkerseits  in  der  Fofehe 
swisehen  Sdxenkel  nnd  gtossei'  Stshaimlippe  nach  kürten  Schmerlen  ein  Abseess,  der 
bei  der  Eröffnung  durch  etMn  Einschnitt  reichMch  Eiter  entleerte,  inmiuf  die  Tempe^ 
ratur  fOt  einige  Tage  zur  Noftti  herabsank.  Er  heilte  eben  so  schnell,  wie  er  entstan*^ 
den  trar.  Dagegen  bestand  die  Schulteraffectio'n  mit  immer  neuen  Eiiaeerbationen  fött 
und  maehte  schHesslieh  eine  Verlegung  der  Kfanken  in  die  diiturgisehe  Klinik 
nothvendig,  in  der  die  Resection  des  etkrankten  Gelenkes  ausgeführt  wurde. 

Ich  ^tzichtete  in  diesem  Falle  auf  die  Einleitimg  einer  Fiüh- 
geburt,  weil  sie  mir  dorcli  dte  Enge  des  Beckens  an  sich  nicht  geboten 
zu  sein  schien,  und  der  unglückliche  Ausgang  det  frviheren  Geburten 
zum  Theil  durch  unzweckmässige  oder  verspätete  Kunsthilfe  verschul- 
det sein  konnte.  Allerdings  erschien  mir  unter  der  Geburt  das  relative 
Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  bedeutendet,  als  ich  es  ta 
finden  erwartet  hatte.  Dazu  kam  dann  eine  Keihe  ungünstiger  Ckiinpli-^ 
cationen,  die  iöh  nicht  hatte  vorhersehen  können:  die  auffällige  Ver- 
wachsung der  Eispitze  mit  der  Cervioalwand  im  Umkreise  des  äofiseren 
Muttermundes  (über  deren  Entstehung  ich  mich  s.  Zeit  'im  Archiv  f. 
Gyn.  Band  X,  p.  13S  ausgeqpxochen  habe),  welche  die  Eröffnung  des^ 
selbeii  so  seht  verzögerte ;  der  vorzeitige  Abfluss  des  Fruchtwassers  mit 
einem  so  umfangreichen  Vorfall  der  Nabelschnur;  endlich  die  fehler- 
hafte italtung  des  Kopfes  auf  dem  Beckeneingange.  Da  die  Undnrch- 
gängigkeit  des  Muttermundes  für  die  Hand  zur  Zeit  desBlasensprung^s 
weder  die  Reposition  der  Nabfeischnur,  noch  die '—  sonst  in  erster  Linie 
indicirtte  —  Wendung  auf  die  Füsse  zuliess,  so  hätte  in  diesem  Augen- 
blicke nur  der  sofort  ausgeführte  Kaiserschnitt  das  ELind  retten  köan^i. 
Doch  musste  ifch  lun  so  mehr  Bedenk«b  trag^ ,  die  Multer  der  G«Mir 
dieser  Opemtion  ausstuetaen ,  «ils  die  unbedingt  nothigen  Vorbereitun- 
gen immier  noch  eine  i^lngere  Zeit  in  Anspruch  genommen  hab^n  wür- 
den, und  unter  den  obwaltenden  Umständen  mit  jeder  Wehe  die  Aus- 
sicht auf  Erhaltungsfähigkeit  des  Kindes  sich  verringerte.  Dasss  nach 
der  Entbindung  eine  desinficirende  Ausspüluag  der  Uterosht^le  —  wi% 
sie  nach  jener  Zeit  unter  IhnticfaMi  Veihältnissen  regelmässig  Mt  An^ 
Wendung  kam  -^  unte!tla«Beti  wtltde,  ist  zu  bedauern,  da  durch  sie  die 
schwere  Erkrankung  der  Mutler  vielleicht  Verhütet  wäre. 
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Allgemein  verengtes  plattes,  in  geringem  Grade  asyfmnettisdtes 
rhachitisches  Beckeii  mit  einer  Conjugata  veva  von  etwa  ^,5  cm.  2wei%e 
Geburt.  Vordere  Scheitelbeinlage.  Votzeitiger  schleichender  Abgang 
des  Fruchtwassers.  Trotz  häufiger  schmerzhafter  Wehen  zögernde 
Retraction  des  Muttermundes,  ohne  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Steigerung  der  Temperattir.  Abschwächung  des  Fötalpulses.  Petft^ation. 
Seeale.  Zange.  Günstiger  Verlauf  des  Wochenbetts.  —  Dritte  Geburt. 


iUM>];ier  Verkuf  dei  EröffiAimgefperiode,  Spreiigiiiig  d«if  FmchlbliMW 
\m  YöUi^  erweitertem  Mnttemitiiide.  Seht  kiäftige  Weken.  Demioeh 
bleibend  hoher  Kopfttand  und  Ausbildung  einer  hinteren  Scheitelbeiiii- 
Idrge.  Perforation.  JBrlahinung  der  Wehen.  Seeale.  ^traction  mit  dem 
Kephalothryptor  u^d  stumpfen  Hak^n  beendigt.  Normales  Wochen- 
bett, ^-rr  Vierte  Geburt.  Hoher  Stand  des  Kopfes  in  voiderer  Scheitel* 
beinli^e  iib^f  dem  Becken.  Wendung  auf  einen  Fuss  in  C^lorofcHPm- 
narcose  bei  stehender  Blase  und  yöllig  eirweitertem  Muttermunde. 
I4eichte  Jl^sitr^tion.  Wenig  sqheintodter  Knabe.  Atoniache  Blutung 
^us  dem  Uterus,  du;rch  Lösung  der  Placenta  nnd  Heissw»sserinjectionen 
gestillt.  Nrnmalea  Wochenbett. 

N|.  7735.     St )   e^^e  kleine,   gut  genabrt«  For^on  Top  ^5  Jajuren« 

wnsste,  4a8S  sie  ab  Kind  an  der  englischen  K^a^kheit  gelitten  uncl  erst  mit 
6  Jahren  gehen  gelernt  habe.  Die  Menses  hatte  sie  im  18.  Jahr^  regeloiäjssig  be- 
]^ommea.  Vor  %  Jahren  war  sie  nach  einer  durch  anhaltendea  Erbrechen  be- 
aahwerdevollen  Schvangerschaft,  24  Sti^nden  nach  Beginn  4er  Wehen,  16  Stun4en 
Dach  dem  Blasena]^nge,  mit  der  Zange  tob  einem  scheintodte»,  angeblich  grossen 
Knaben  entbunden  worden»  dessen  K.opf  sehr  schief  war,  der  in  den  ^rst^n  Lebens- 
tagen  an  £jr&mpfen  litt  und  nach  ^4  Jahren  starb,  ohne  dass  die  SeUlefheit  des 
Kopfes  si^  YöUig  ausgeglichen  hätte.  Die  Mutter  musste  nach  der  Qeburt  14  Tage 
das  Bett  hiHen«  Pie  vorher  schmerslose  Menstruation  war  von  jetit  ab  npdt 
Schmerlen  yerbund^su  Zu  Ende  Februars  1869  sollte  sie  «um  letzten  Male  er- 
^hienen  sein,^  und  zu  Ende  Juli's  hatte  die  Schwangere  die  eraten  Kind/^sbewe- 
gungen  gef^t  Auch  in  dieser  Schwangerschaft  dauerte  das  Erbrechen  bis  in  die 
letzten  Monate  fort 

I)ie  Schwangere  war  von  ziemlich  starkem  Knochenbau;  die  Unke  Tibia  in 
ihrer  oberen  Hälfte  etwas  nach  innen  und  Torn  gekrOUnmt;  die  Lendengegend  ein- 
gezogen, das  Kreuzbein  erheblich  zwischen  die  Hüftbeine  vorgeaunken ;  die  Darm-f 
beinschaufeln  klafften  nach  yom,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  lag  den  Spinis 
sehr  nahe ;  die  rechte  Crista  stand  höher,  als  die  linke ;  die  Schoossfuge  war  niedrig, 
wenig  geneigt,  in  ihrem  oberen  Theile  stark  in  das  Beokenlumen  Torspringend ; 
4ie  Seitenwände  des  Beckens  leicht  zu  bestreichen,  die  rechte  in  ihrem  vorderen 
Abschnitt  ein  wenig  einwärts  gebogen,  die  linke  etwas  mehr  ausgebuchtet;  das 
Kreuzbein  stark  geneigt,  das  Promontorium  ziemlich  hochstehend,  anscheinend  in 
der  Mitte,  der  Schoossfuge  gerade  gegenüber.  Die  Untersuohung  wurde  durch  die 
grosse  Empfindlichkeit  der  Schwangeren  erschwert. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  28,6  cm,  Cr.  IL  29,0  Cm,  D.  B.  18,7  cm;  Conj.  diag.  9,9— lO^lcm.  Die 
Coi\j.  V.  achätzte  ich  auf  8,5  cm,  eher  noch  etwas  darunter. 

Ziemlich  starker  Hängebauch.  Frucht  wechselnd  in  1.  und  in  2.  Diagonale; 
Kopf  voll  auf  dem  Becken,  auch  von  der  Scheide  her  durch  den  geö&eten  und 
dehnbaren  Cervicalcanal  erreichbar,  gl^tt  von  den  Eihäuten  überzogen.  Ordination : 
HSingeleibbinde. 

Am  Abend  des  11.  Deoember  1860  stellten  sich  Wehen  ein.  Um  10  Uhr  N. 
wurde  die  E^ekaeode  aufs  Qeburtsbett  gelnracht.  Bald  nach  Mitternacht  begann 
^tw^g  Fruchtvass^  abzugehen.  Um  21/2  Uhr  V.  (12.  Des.)  {and  ich  den  dureh 
die  Binde  aufgeri^teten  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig.  Die  anscheinend 
regeln^sigen  Wehen  folgten  einander  in  kurzen  Zwischenr&uvien,  sie  schmerzten 
besonders  im  Kieuze,  die  Intervalle  wahren  frei  Ein  etwa  V/i  eu  langer  Best  des 
dünnwandigen  Cervicaloanala  hing  zusammengefallen  vor  dem  Kopie  in's  Heekea 
herab.  Das  rechte  Seh#itelbein  ra^le  mit  seinem  Tub»  frei  in  den  Beekeneingang 
hinein;  die  Pfeilnaht  Hei  hart  aag^  Promontorium  vorüber,  quer,  od«r  ein  wenig 
der  Kichtung  des  1.  schiefen  Beckendurchmessers  genähert;  reefato  vom  Promon- 
torium fühlte  ick  4ie  gioss/^  Fontanelle  und  errei(^te  nach  links  hia  etwas  oberhalb 
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deä  Beckenrandes  unschwer  auch  die  kleine;  hinter  der  Schoossfuge  Idnaufgehend 
gelangte  dtr  Finger  über  derselben  bis  an  das  rechte  Ohr.  In  der  Wehenpause 
Hess  sich  der  Kopf  noch  ohne  grosse  Gewalt  emporhebeur  Nach  dem  Berichte 
des  Assistenten  und  der  Oberhebamme  war  vorher  bei  wiederholter  Untersuchung 
die  Pfeilnaht  bald  ein  wenig  übet,  bald  unter  dem  Promontorium,  bald  rechts  die 
grosse  Fontanelle,  bald  links  die  kleine  tiefer  stehend  gefunden.  Indem  ich  jetzt 
•die  Wirkung  der  Wehen  l>eobachtete,  erschien  es  mir,  als  habe  der  Kopf  die 
Neigung,  sich,  wie  ich  es  öfter  bei  dieser  Beckenform  wahrgenommen,  unter 
gleichzeitiger  Senkung  des  Hinterhauptes,  um  den  auf  dem  Promontorium  fixirten 
vorderen  oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  nach  vom  zu  drehen.  Um  diesen 
Vorgang  zu  befördern,  liess  ich  daher  die  Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen. 

Trotz  anscheinend  kräftiger  und  schmenhafter  Wehen  mächte  die  Geburt 
nur  geringe  Fortschritte.  Zeitweilig  ging  unter  den  Wehen  noch  Fruchtwasser  ab; 
Bei  der  Visite  um  8V2  Ubr  V.  fand  ich  den  Kopf  in  der  Wehenpause  noch  be- 
weglich auf  dem  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  dicht  am  Promontorium,  die  kleine 
Fontanelle  links  und  ein  wenig  nach  vom  jetzt  unterhalb  des  Beckenrandes,  die 
grosse  nach  rechts  und  hinten  emporgewichen  und  nur  mühsam  oberhalb  der  Ein- 
gangsebene zu  erreichen.  Die  Kopfgeschwulst  auf  dem  rechten  Scheitelbein  hatte 
zugenommen ;  auch  der  Muttermund  war  leicht  geschwollen  und  etwas  mehr  zurück- 
gezogen, so  dass  die  Kopfgeschwulst  ihn  fast  berührte.  Die  Wehen  waren  ohne 
Drang,  die  Kreissende  während  derselben  sehr  unruhig,  ohne  dass  Zeichen  von 
Krampf  am  unteren  Uterinsegment  zu  erkennen  waren.  Sie  hatte  sich  gegen 
Morgen  mehrmals  erbrochen;  die  Temperatur  im  Rectum  war  auf  39,2"  C.  ge- 
stiegen, während  der  Puls  kaum  beschleunigt  war  (84).  .  Auch  erschien  mir  der 
Uterus  trotz  der  beständigen  Klagen  der  Kreissenden  *  nicht  besonders  dmck- 
empfindlich.  Der  Fötalpuls  war  zwar  etwas  verlangsamt  (120),  aber  laut  und  regel- 
mässig vemehmbar.  Unter  diesen  Verhältnissen  konnte  ein  Versuch  mit  der  Zange 
nur  schaden ;  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  glaubte  ich  mir  nichts  für  die 
Rettung  des  Kindes  versprechen  zu  dürfen  und  scheute  den  Eingriff  als  gefahrvoll 
für  die  Mutter.  So  beschloss  ich,  wenn  auch  mit  wenig  Ho^ung,  noch  eine  Zeit 
lang  die  Wirkung  der  Wehen  abzuwarten. 

Als  ich  indess  nach  2  Stunden  die  Kreissende  wiedersah,  hatte  sich  die  Lage 
entschieden  verschlechtert.  Fortwährende  Klagen  über  Schmerzen,  vorzugsweise 
im  Unterleibe,  wenn  gleich  die  Druckempiindlichkeit  des  Utems  nicht  grösser  ge- 
worden; dagegen  die  Temperatur  auf  39,6**  C.  gestiegen,  die  Pulsfrequenz  auf  120 
erhöht.  Die  nach  wie  vor  sehr  schmerzhaften  Wehen  wurden  fast  gar  nicht  ver- 
arbeitet. Doch  hatte  sich  der  Muttermund  etwas  mehr  retrahirt,  er  wurde  unter 
der  Wehe  durch  die  Kopfgeschwulst  leicht  gespannt  und  mochte  dann  etwa  6  cm 
im  Durchmesser  halten.  Der  Kopf  war  kaum  tiefer  gerückt  und  liess  sich  in  der 
Wehenpause  immer  noch  etwas  emporheben.  Nur  das  Hinterhaupt  hatte  sich  etwas 
mehr  herabgesenkt,  die  grosse  Fontanelle  war  nicht  mehr  erreichbar.  Die  Pfeil- 
naht aber  Hef  in  derselben  schrägen  Richtung,  wie  vorher,  noch  dicht  am  Pro- 
montorium vorüber,  das  linke  Scheitelbein  war  in  derselben  nur  wenig  niederge- 
drückt, die  ganze  linke  Schädelhälfte  noch  vöUig  über  dem  Eingang.  Es  war 
keine  Frage,  dass  der  Druck  den  mütterlichen  Weichtheilen  anfing  gefährlich  zn 
werden.  Auf  der  anderen  Seite  war  der  Zustand  des  Kindes  bereits  hoffnungslos. 
Zwar  ging  noch  kein  Meconium  ab,  aber  der  Fötalpuls  war  «ehr  frequent  (160; 
und  unregelmässig  geworden.  Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  ge- 
bracht, und  ich  perforirte  mit  dem  Trepan  das  vorliegende  rechte  Scheitelbein, 
möglichst  weit  nach  hinten.  Das  ausgeschnittene  Knochenstück  haftete  noch  an 
der  Lambdanaht  Ich  drückte  es  daher  mit  dem  Finger  einwärts,  zerstörte  mit 
dem  durch  die  Oefihung  eingeführten  Mutterrohr  das  Gehirn  und  spritzte,  unter 
reichlichem  Abfluss  von  Qehimmasse,  die  Sehädelhöhle  mit  lauwarmem  Wasser 
aus.  Dann  wurde  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen,  ihr  eine  -Dosis 
Seeale  gegeben,  und  halbstündliche  Ausspülungen  der  Scheide  mit  «iner  Lösung 
von  hypermangansaurem  Kali  angeordnet. 

Die  Wehen  wurden  alsbald  kräftiger  und  drängender.    Um  12  UhrN.  presste 
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der  Kopf  stark  auf  den  Muttermund.  Die  Temperatur  waif  noch  etwas  gestiegen 
(39,8"*  C),  dagegen  die  Pulsfrequena  auf  84  geaunken.  Um  I21/2  Uhr  N.  fand  ich 
den  Muttermund  in  der  Ketraction  begriffen,  den  Kopf  im  Becken,  die  Perforations- 
ö&ung  der  Schamspalte  zugekehrt.  Mit  dem  in  die- Oefihung  eingesetzten  Finger 
zog  ich  während  der' nächsten  Wehen,  indem  der  Muttermund  sich  retrahirte,  den 
Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  —  einmal  mit  einem  deutlichen  Bück  —  bis 
auf  den  Beckenboden  herab.  Die  Mündung  des  Lambdawinkels  sah  gerade  nach 
vom.  Auf  dem  Längsbette  legte  ich  dann  die  Zange  an  und  entwickelte  mit  3  von 
Wehen  unterstützten  Tractionen  den  Kopf.  Die  folgende  Wehe  förderte,  unter 
leichter  Nachhilfe  der  Hand,  den  Rumpf  zu  Tage. 

Der  gut  zusammengezogene  Uterus  umschloss  noch  die  Placenta.  Die  Blu^ 
tung  war  nur  massig,  und  nach  kurzer  Pause  konnte  ich  die  Nachgeburt  ezprir 
miren.    Der  Entbundenen  wurde  eine  Morphium-Injectipn  gemacht. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  3630  g  und  eine  Länge  von  54  cm. 
Die  Schädelknochen  waren  ungewöhnlich  hart  und  fest;  das  linke  Scheitelbein 
gegen  die  grosse  Fontanelle  hin  stark  abgeflacht,  niedergedrückt  und  unter  das 
rechte  geschoben;  eben  so  in  geringerem  Grade  in  der  Kranznaht  unter  das  linke 
Stirnbein.  Dieses  stand  im  oberen  Theil  der  Stimnaht  tiefer,  als  das  rechte,  wäh- 
rend es  sich  im  unteren  mit  demselben  au  niveau  befand.  Das  Hinterhauptsbein 
war  gleichmässig  stark  unter  beide  Scheitelbeine  geschoben,  die  Verbindung  der 
Schuppe  mit  den  partt.  condyloi'd.  unverletzt.  Die  Perforationsöfibung  lag  am 
hinteren  Bande  des  rechten  Scheitelbeins,  hart  an  der  Lambdanaht,  etwa  1  cm  von 
der  kleinen  Fontanelle  entfernt.  Kopfdurchmesser:  querer  9,4 — 5  cm,  gerader 
11,5 — 6  cm,  schräger  13,4  cm;  Umfang  37,8  cm.  Der  Abstand  vom  linken  Scheitel- 
beinhöcker bis  zum.  rechten  Ohre  war  um  6  bis  7  mm  kleiner,  als  die  Entfernung 
zwischen  den  gleichnamigen  Puncten  der  entgegengesetzten  Seiten. 

Die  Mutter  hatte  im  Ganzen  ein  günstiges  Wochenbett  Nur  in  den  ersten 
Tagen  bestanden  bei  massig  erhöhter  Temperatur  —  maxim.  am  3.  Tage  39,6°  C. 
im  Rectum  — ,  die  zum  Theil  jedenfalls  durch  die  Spannung  der  Brüste  bedingt 
war,  neben  ziemlich  hochgradigem  Meteorismus  schmerzhafte  Nachwehen  und  eine 
geringe  Druckempfindlichkeit  im  linken  Hypogastrium*  (Eis;  Morphium.)  Dabei 
wurden  die  Lochien  etwas  übelriechend  (Ausspülungen  der  Scheide  mit  einer 
Lösung  von  hypermangansaurem  Kali],  Am  1.  Januar  1870  verliess  die  Wöch- 
nerin völlig  hergestellt  die  Anstalt.  Bei  der  einige  Tage  vorher  von  mir  ange- 
stellten Untersuchung  fand  ich  den  Uterus  mit  kurzer  voluminöser  Vaginalportion 
etwas  an  die  linke  Beckenwand  herangezogen,  übrigens  gut  involvirt,  beweglich, 
schmerzlos,  ein  Exsudat  in  den  Parametrien  nicht  nachweisbar. 

Nr.  8114.    Zu  Anfang  des  August  1872  meldete  sich  die  St wieder 

als  Schwangere  zur  Annahme  in  die  Anstalt.  Sie  wollte  in  der  Mitte  Novembers 
1871  zum  letzten  Male  menstruirt,  aber  erst  im  Mai  1872  Kindesbewegungei^  ge- 
fühlt haben.  Massiger  Grad  von  Hängebauch.  Reichlicher  Wassergehalt  bei 
mittlerer  Spannung  der  dünnen  Uterinwandungen.  Die  Frucht  in  1.  Diagonale, 
mit  der  Kückenfläche  nach  hinten  gekehrt,  der  Kopf  über  der  linken  Beckenhälfte 
deutliph  zu  tasten.  Der  Cervicalcanal,  mit  beiderseits  tief  eingerissener  Vaginal- 
portion, noch  lang,  der  innere  Muttermund  nicht^  erreichbar,  sondern  nur  durch 
das  Scheidengewölbe  ein  grösserer  ballotirender  Kindestheil  über  dem  Becken. 
Da  ich  trotz  der  geringen  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegments  nach  dem 
Ausbleiben  der  Menses  den  normalen  Qeburtstermin  für  ziemlich  nahe  hielt,  so 
wurde  die  Frage,  ob  eine  Frühgeburt  einzuleiten  sei,  nicht  weiter  in  Erwägung 
gezogen.  Wir  beschränkten  uns  darauf,  der  Schwangeren  eine  Leibbinde  zu  geben 
und  ihr  für  die  Nacht  die  I^age  auf  der  linken  Seite  anzuempfehlen. 

Indess  verzögerte  sich  der  Eintritt  der  Geburt  bis  in  die  letzte  Woche  des 
September,  nachdem  es  sich  inzwischen  —  leider  zu  spät  —  als  wahrdcheinUch 
herausgestellt  hatte,  dass  die  Menses  im  December  des  Vorjahres  noch  einmal  er-* 
schienen  seien.  Die  Frucht  .wechselte  in  dieser  Zeit  öfter  ihre  Stellung,  doch 
blieb  der  Kopf  in  der  Nähe  des  Beckeneingangs.  Am  Nachmittage  des  24.  Sep- 
tember   stellten   sich  zuerst  deutliche  Wehen  ein;    doch    hatte  die  Schwangete 
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•ehoB  mehrere  Tage  über  periodisehe  siebende  Sobmenen  im  Kreuse  geklagt» 
welche  aueh  die  Nachtruhe  störten.  Um  6V3  Uhr  N.  wurde  sie  auf  a  Geburtsbett 
gebracht  Der  durch  die  Binde  aufgerichtete  Uterus  ragte  mit  seinem  Qninde 
leiehlich  12  cm  aber  den  Nabel  hinaul  Die  Bückenflft^e  der  Frucht  schien  naeh 
rechts  und  hinten  gerichtet,  der  Fötalpuls  war  rechts  unterhalb  des  Nabelf  nur 
imdeutlich  zu  hören  (136).  Der  Kopf  lag  voU  über  dem  Becken  yot.  Die  stark- 
gefüllte  Fruchtblase  hatte  den  Conricalcanal  schon  grösstentheils  entfaltet  und 
presste  während  der  Wehen  auf  den  aiemlich  tiefstehenden,  wulstige«,  etwa  Zwel- 
Ihalergroseen  Muttermund,  wfihrend  der  Kopf  sich  etwas  fester  auf  den  Becken- 
eingang  legte.  In  der  linken  Beckenh&lfte  fohlte  man  bisweilen  in  der  Biebtung 
d^  Conjugata  eine  Naht  und  glaubte  hinter  dem  linken  Sehiunbeiwast  die  grosse 
Fontanelle  zu  erkennen« 

Unter  m&ssig  kräftigen  Wehen,  die  allmählich  sehr  schmerzhaft  wurden, 
hatte  sieh  bis  Mittemacht  der  Muttermund  TöUig  erweitert  Die  durch  ihn  tief 
in  die  Scheide  herabragende,  dauernd  gespannte  Fruchtblase  wurde  ge^Nrengt,  und 
eine  reichliche  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Der  Cerricalcanal  fiel  schlaff  vor 
dem  Kopfe  zusammen,  der  noch  lose  dem  Beckeneingang  auflag.  Die  Pfeilnaht 
y erlief  im  1.  schiefen  Durchmesser  des  Beckens,  ein  woug  hinter  der  Mittellinie, 
das  nach  Tom  gelegene  linke  Scheitelbein  war  an  derselben  in  geringem  Orade 
niedergedrückt;  sie  nach  links  verfolgend  gelangte  der  Finger  hinter  dem  ünken 
Schambeinast  an  den  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle,  während  in  der 
Gegend  des  rechten  Iliosacralgelenkes  auf  dem  Beckenrande  die  kleine  Fontandle 
eben  zu  erreichen  war.  Der  Hödker  des  linken  Scheitelbeines  konnte  nicht  ge- 
fühlt werden.  Aeusserlich  hatte  der  Umfang  des  Uterus  bedeutend  abgaiommen, 
indem  bei  gleichzeitiger  Verschmälemng  der  Grund  den  Nabel  nur  noch  etwa  6  cm 
überragte. 

Die  Wehen  nahmen  stetig,  unter  zeitweiligem  geringen  Wasserabftuss,  an 
Häufigkeit  und  Stärke  zu.  Dennoch  war  kaum  ein  Fortschritt  der  Geburt  zu  be- 
merken. In  rechter  Seitenlage  senkte  sich  das  Hinterhaupt  nur  mit  einem  kleinen 
Segment  allmählich  in  das  Becken  herab,  während  die  Pfeihiaht  sich  dem  queren 
Durchmesser  zuwandte  und  zugleich  unter  zunehmender  Depression  des  linken 
Scheitelbeins  mehr  und  mehr  vom  Promontorium  nach  vom  entfernte.  Um  2^/4  Uhr 
V.  (25.  September)  war  sie  der  Schoossfuge  bis  auf  etwa  2  cm  nahe  gerückt ;  der 
rechte  Scheitelbeinhöcker  lag  auf  dem  Promontorium,  das  sich,  obwohl  eine,  frei- 
lich nur  geringe  Kopfgeschwulst  dieses  Scheitelbein  bedeckte,  fast  noch  mit  ge- 
strecktem Finger  erreichen  Hess.  Die  kleine  Fontanelle  stand  rechts  in  der  Gegend 
des  Tuberculum  iliöpectineum,  etwas  unterhalb  der  Eingangsebene,  während  die 
grosse  nach  links  Über  sie  emporgewichen  war  und  nur  mit  Mühe  erreicht  wurde. 
Die  hintere  Muttermundslippe,  die  vor  dem  Promontorium  herabhing,  war  Odema- 
tös  geschwollen;  weniger  die  vordere.  Die  Wehen  folgten  sich  Schlag  auf  Sdilag 
und  waren  äusserst  schmerzhaft  Eine  zur  Linderung  der  Schmerzen  gegebene 
Dosis  von  3,00  Chloralhydrat  war  gänzlich  wirkungslos  geblieben.  Die  Tempe- 
ratur der  Kreissenden  war  vor  einer  Stunde  noch  normal  gefunden;  jetzt  liess  die 
grosse  Unruhe  derselben  eine  Messung  nicht  mehr  zu.  Ihr  Puls  war  ruhig.  Seit 
Kurzem  ging  Blut  in  geringer  Menge  neben  dem  Kopfe  ab.  Bei  dieser  Lage  der 
Dinge  erschien  ein  längeres  Abwarten  nur  gefahrvoll  für  die  Mutter  und  aussichts- 
los für  das  Kind.  Mit  der  sich  immer  mehr  verschlechternden  Hidtung  des  Kopfes 
nahm  die  Grösse  des  Widerstandes  zu,  dem  gegenüber  die  kräftigsten  Wehen  sieh 
wirkungslos  erwiesen.  Wohl  liess  sich  durch  einen  Dmck  von  aussen  gegen  die 
nach  vom  gelegene  Hnke  Schädelhälfte  diese  etwas  tiefer  in's  Becken  herabdriagen, 
doch  wurde  dieser  Druck  nie  lange  vertragen,  und  mit  dem  Naohlass  desselben 
stellte  sich  sofort  die  fehlerhafte  Haltung  wieder  her.  Der  Gebrauch  der  Zang^ 
war  absolut  contraindicirt.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  aber  hielt  man  bei  der 
fast  ununterbrochenen  Contraction  des  Uterus,  nach  dem  voUstäadigen  Abiasse 
des  Fmchtwassers,  für  ein  sm  bedenkliches  Wagniss.  So  entschloss  man  sich  wie- 
der zur  Perforation  des  Schädels.  Sie  wurde  auf  dem  Operatioasstuhle  an  dem 
hinterwärts   gelegenen  rechten  Scheitelbein,   reichlich  einen  Centimeter  von   der 
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PfeQiuibt  oberhalb  des  Tuber,  mit  dem  Trepan  ausgefOhit;  darauf  das  G^ürn  mit 
einer  Sende  lerstört,  und  die  Schädeljböhle,  unter  reichlichem  Ausfluss  von  Qehim- 
masse»  mit  warmei»  Wasser  ausgeapritst ;  sohliesslich  die  Kreissende  in  ihr  Bett 
zurückgetragen  und  auf  die  reehte  Seite  gelagert  Ordination:  desinficürende  Aus- 
spülungen der  Scheide,  viertelstündlich. 

Die  sehr  unruhige  Kreisseode  Yertausohte  die  Seitealage  bald  nnt  der 
Büakeilage.  Die  immer  neoh  sehr  schmerahaften  Wehen  blieben  krftfüg  und 
trieben  aKbn&hlich,  unter  Wiederentfaltung  des  Cervicalcanales»  den  K.opf  in  den 
Beokeneingang.  Gegen  4  Uhr  V.  begann  er  auf  den  wulstigen  Muttermund  zu 
pressen.  Das  Tuber  des  rechten  Scheitelbeins  ragte  jetst  frei  in  das  Lumen  des 
Beckens  hinein,  so  dass  man  nur  noch  mit  stark  gekrümmtem  Finger  zum  Pro- 
montorium gelangen  konnte»  während  das  Make  Scheitelbein  gege&  die  Schooesr 
fnge  sich  «urtemmte,  die  Pfeibiaht  in  querer  Bichtung  dieser  noch  sehr  n^he  yer- 
lief^  beide  Fontanellen  ungefähr  in  gleicher  Höhe.  Die  Perforationsöfbung  war 
bis  in  die  Mittellinie,  oder  Tielleicht  noch  etwas  vor  dieselbe  herabgerückt,  zum 
Theil  durch  die  gefaltete  Kopfschwarte  verlegt  Nach  vorheriger  Einführung  der 
Sonde  wurde  nochmals  eine  Einspritzung  in  die  Schädelh(^e  gemacht,  wodurch 
wieder  reichlich  Gehixunasse  fortgespült  wurde.  Indess  begaamen  die  Wehen  zu 
eiUhmen,  und  die  Geburt  schritt  nicht  weiter  vor.  Zwei  Gaben  von  je  0,6  Seeale 
comutum  blieben  ohne  Wirkung.  Die  Kreissende  wurde  daher  eine  Stunde  später 
wieder  auf  den  Operationsstuhl  gebracht,  und  in  leichter  Chloroformnarcose  der 
Kephalothryptor  zwischen  dem  queren  und  dem  1.  schiefen  Bockend urehmesser, 
mit  möglichst  starker  Senkung  der  Griffe,  ohne  Mühe  angelegt  und  langsam  unter 
abwechselnden  Tractionen  zusammengeschroben.  Die  kleine  Fontanette  war  in- 
zwischen etwas  tiefer  herabgekommen.  Der  Kopf  folgte  dem  von  den  schwachen 
Wehen  kaum  unterstützten  Zuge  nicht.  Da  das  Instrument  zu  gleiten  anfing, 
wurde  es  abgenommen.  Die  Pfeilnaht  hatte  sich  der  Mittellinie  etwas  genähert 
und  mehr  dem  2.  schiefen  Beekendurehmesser  zugewandt,  die  kleine  Fontanelle 
stand  dem  Foramen  oblurat  gegenüber,  neben  dem  Hinterhaupte  war  eine  SeUünge 
der  Nabelschnur  vorgefallen.  Das  Intiangiment  wurde  von  Neuem  in  der  früheren 
Weise  angelegt.  Die  Einführung  de»  rechten  Blattes  machte  etwas  mehr  Schwie- 
rigkeit, da  die  hintere  Muttermundslippe  bereits  in  der  Betraction  begriffen  war. 
Bei  der  ersten  Traction  stellte  sieh  das  Instrument  quer;  der  Kopf  folgte,  wenn 
auch  langsam,  indem  der  Muttermund  sich  über  ihn  zurückzog.  Nachdem  der 
Kopf  völlig  in's  Becken  eingetreten,  zeigte  das  Instrument  wieder  «ine  Neigung 
abzugleiten.  Man  entfernte  es  deshalb  und  vollendete  die  Eztraotion  des  Kopfes 
mit  einem  kurz  gebogenen  stumpfen,  in  die  Perforationsöffnung  eingesetzten 
Haken.  Das  Gesicht  sah  nach  dem  linken  Schenkel  der  Mutter.  Die  Austreibung 
des  Bumpfes,  zunächst  unterstützt  durch  einen  Zug  an  der  nach  hinten  gelegenen 
rechten  Schulter,  vertheilte  sich  über  mehrere  Wehen.  Eine  'geringe  Menge  mit 
Blut  und  Meoonium  gemischten  Fruchtwassers  folgte.  Die  Nachgeburt  wurde  als- 
bald durch  den  C  red 6 'sehen  Handgriff  entfernt.  Abgesehen  von  einigen  ober- 
flächlichen Einrissen  in  der  hinteren  Wand  des  Vorhofs  und  Scheideneinganges 
waren  die  Geburtswege  unverletzt;  die  äusseren  Genitalien  etwas  geschwollen. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  3606  g  schwer  und  51,5  cm  lang; 
der  Umfang  des  Kopfes  maass  38  cnu  Das  G^im  war  zum  grössten  Theil  aus- 
geflossen. Die  Schädelknochen  auch  dieses  Kindes  zeichneten  sich  durch  Festig- 
keit und  Härte  aus.  Die  Löffel  des  Kephalothryptors  hatten  die  untere  Hälfte 
beider  Scheitelbeine  der  Pfeilnaht  parallel  gefasst  und  mit  ihren  Spitzen  sie  längs 
des  Coronalrandes  eingeknickt»  während  oberhalb  dieser  Knickungsfurche  und 
rechtwinklig  zur  Naht  ein  Bruch  von  vom  nach  hinten  durch  beide  Seheitelbein- 
höcker,  links  noch  darüber  hinaus  fast  bis  zur  Lambdaaaht,  ging.  Das  linke 
Scheitelbein  war  in  der  Pfeilnaht  sehr  weit  unter  das  rechte  geschoben.  Der  vor- 
dere oberhalb  der  erwähnten  Fractur  vor  der  Perforationsöffnung  gelegene  Theil 
des  rechten  Scheitelbeins  war  —  eine  Wirkung  des  stumpfen  Hakens  —  in  zwei 
Stüoke  zerbrochen  und  von  den  übrigen  Knochen  abgetrennt. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett     Nur  in  den  ersten  Tagen  war 
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die  Temperatur  leicht  erhöht.  Ausser  einer  Torübergehenden  Druckempfindlichkeit 
des  Uterus  machten  sich  keinerlei  Störungen  in  den  Beckenorganen  bemerkbar; 
die  geringfügigen  Verletzungen  der  äusseren  Geschlechtstheile  heilten  schnell  Am 
8.  October  verliess  die  Wöchnerin  gesund  die  Anstalt 

Der  unglückliche  Ausgang  der  ersten  dieser  beiden  Geburten 
wurde  weniger  durch  die  Grösse  des  mechanischen  MissverhältnisseS; 
als  durch  die  Insufficienz  der  Wehen  nach  dem  vorzeitigen  Abflüsse  des 
Fruchtwassers  herbeigeführt,  welche,  obwohl  anscheinend  kräftig  und 
schmerzhaft,  doch  ohne  Drang  und  nicht  im  Stande  waren,  den  Kopf 
trotz  günstiger  Stellung ,  das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte 
zugewandt,  auf  dem  Beckeneingange  zu  fixiren,  geschweige  denn  so 
weit  einzutreiben,  dass  ertnit  der  Zange  hätte  gefasst  werden  können. 
Ich  bereute,  dass  ich  mich  nicht  £rüher ,  d.  h.  sobald  der  Muttermund 
die  Einführung  der  Hand  in  den  Uterus  erlaubte ,  entschlossen  hatte, 
in  Chloroformnarcose  das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wenden  und  zu  extra- 
hiren.  Der  harte  Schädel  hatte  nach  der  Perforation,  trotz  des  Aus- 
flusses von  Gehimmasse,  seine  Form  nicht  wesentlich  verändert  und 
jedenfalls  nicht  viel  an  Umfang  verloren,  doch  erwiesen  sich  die  nach 
der  Operation  verstärkten  Wehen  wirksam  genug,  ihn,  unter  geringer 
manueller  Nachhilfe,  mit  dem  Hinterhaupte  voran  bis  auf  den  Becken- 
boden  herabzutreiben.  Ueberdies  zeigte  mir  später  ein  Versuch  mit 
dem  skeletirten  Schädel  an  einem  Becken  von  ungefähr  gleicher  Capa- 
cität  (Nr.  7174.  Beob.  78),  dass  dieser  mit  dem  Kinn  voran  und  in 
schräger  Stellung  selbst  noch  leichter  durch  dasselbe  hindurchgehe, 
als  unter  Vorantritt  des  Hinterhauptes. 

Die  zweite  der  Geburten  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  mei- 
nem Assistenten  geleitet.  Hier  wurde  das  Geburtshindemiss  wesent- 
lich durch  die  fehlerhafte  Haltung  des  ebenso  harten  Kopfes  gesteigert, 
die  sich  erst  nach  dem  rechtzeitigen  Blasensprünge  ausgebildet  hatte, 
begünstigt  vielleicht  durch  den  Widerstand,  welchen  die  engere  rechte 
Beckenhälfte  dem  Eintritt  des  Hinterhauptes  entgegensetzte.  Unter 
diesen  Umständen  genügte  auch  die  einfache  Perforation  nicht,  sondern 
es  musste  der  Kephalothryptor  zur  Hilfe  genommeü  werden. 

Obwohl  in  beiden  Fällen  desinficirende  Einspritzungen  in  die  Ge- 
burtstheile  nur  während  der  Geburt  selbst  gemacht  waren,  nahmen 
beide  Wochenbetten ,  ungeachtet  dem  ersten  eine  nicht  unbedeutende 
Temperatursteigerung  vorhergegangen  war,  einen  günstigen  Verlauf. 

Diese  Bemerkungen  hatte  ich  bereits  niedergeschrieben ,  als  sich 
Gelegenheit  zu  eiiier  nochmaligen  Beobachtung  bot. 

Vierte  Geburt.  Nr.  9830.  Am  8.  März  1881  suchte  die  jetat  in  Hamburg  ver- 
ehelichte Frau  Paul  zum  3.  Mal  Aufnahme  in  die  Klinik  nach.  Sie  hatte  am  12.  Juni 
1880  zum  letzten  Male  menstruirt.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  ge- 
fühlt habe,-  konnte  sie  nicht  angeben.  Bei  der  am  Tage  nach  ihrer  Aufiiahme 
vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich  ein  massiger  Orad  Ton  Hfingebauch,  bei 
mittlerem  Wassergehalt  und  Wandspannung  des  Uterus;  Frucht  in  1.  Diagonale, 
Rückenfläche  nach  links,  Kopf  über  dem  Beckeneingange  wegen  des  Hängebauchs 
nicht  deutlich  zu  tasten ;  die  aufgelockerte  Vaginalportion  hochstehend,  etwas  nach 
Tom  verschoben;    der  kurze  CerTicalcanal  bis  zur  Eispitze  durchgängig,  der  Kopf 
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beweglieh  vorliegend.  Der  Schwangeren  wurde  eine  Hftngeleibbinde  angelegt  und, 
da  das  Kectum  mit  harten  Knollen  gefüllt  war,  eine  Dosis  Ricinusöl  yerordnet, 
die  reiehliche  Ausleerungen  zur  Folge  hatte. 

Schon  am  10.  März,  bald  nach  Mittag,  stellten  sich  leise  Wehen  ein,  die 
sich  gegen  Abend  allmählich  verstärkten.  Um  8  Uhr  N.  wurde  die  Kreissende  aufs 
Geburtsbett  gebracht.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  denselben  Befund.  Inner- 
lich erschien  der  für  2  Finger  bequem  durchgängige  Muttermund  gegen  das  Pro- 
montorium cuxüokgewichen ,  der  kurze  Cervicalcanal  ging  ohne  scharfe  Grenze  in 
das  untere  Uterinsegment  über,  die  Eihäute  lagen  dem  Kopfe  lose  an,  dessen  ho> 
her  und  beweglicher  Stand  die  Stellung  nicht  erkennen  Hess. 

Die  Wehen  nahmen  stetig  an  Häufigkeit  und  Stärke  zu  und  wurden  von  leb- 
haften SchmerzensäussCTungen  begleitet.  Um  10  74  Uhr  N.  war  der  Muttermund 
völlig  erweitert,  der  Cervicalcanal  durch  die  Fruchtblase  entfaltet,  deren  Spitze 
sich  während  der  Wehe  unter  starker  Spannung  weit  in  die  Scheide  vordrängte» 
In  der  Wehenpause  entwich  der  grösste  Theil  des  Vorwassers  über  den  Kopf  zu- 
rück. Dieser  lag  beweglich  dem  Beckeneingang  auf,  die  Pfeilnaht  dicht  vor  dem 
Promontorium,  links  neben  demselben  die  kleine,. Fontanelle.  Durch  einen  Druck 
von  aussen  und  rechts  liess  sich  auch  die  grosse  Fontanelle  über  den  Eingang 
schieben  und  dem  Finger  zugänglich  machen;  die  Länge  der  Pfeibiaht  war  an- 
scheinend beträchtlich.  Bei  der  Untersuchung  ging  ziemlich  reichlich  Blut  aus 
dem  Uterus  ab. 

Dieser  Blutabgang,  in  Verbindung  mit  den  bei  den  früheren  Entbindungen 
gemachten  Erfahrungen,  indicirte  um  so  mehr  die  Wendung  auf  die  Füsse,  als  die 
Bedingungen  für  die  Ausführung  jetzt  die  günstigsten  waren.  In  Ohloroform- 
narkose  wurde  die  Fruchtblase  im  Muttermunde  gesprengt,  unter  ziemlich  reich- 
lichem Wasserabfluss ,  der  rechte  Fuss  ergriffen,  und  an  ihm  ohne  Mühe  die  Um- 
drehung des  Kindes  bewirkt.  Während  und  in  den  ersten  Minuten  nach  der  Wen- 
dung war  die  Blutung  aus  dem  Uterus  ziemlich  stark«  Der  geborene  Fuss  reagirte 
nur  sehr  schwach  auf  Beize,  der  Fötalpuls  war  nicht  deutlich  zu  hören,  rhythmische 
Wehen  fehlten.  Deshalb  wurde  um  10. Uhr  50  M.  die  Extraction  unternommen, 
anfangs  nur  langsam,  mit  Unterstützung  einzelner,  von  einem  leisen  Drängen  be- 
gleiteter Wehen  und  unter  steter  Mitwirkung  eines  auf  den  Grund  der  Gebär- 
mutter ausgeübten  Druckes.  Nach  dem  Austritt  des  Steisses  wandte'  sich  die 
Kückenfläche  nach  links.  Die  am  Kopfe  hinaufgestreckten  Arme  wurden  hoch 
mit  halber  Hand  gelöst.  Der  Kopf  war  mit  dem  Kinn  rechts  und  hinten  in's 
Becken  eingetreten  und  wurde  durdi  den  üblichen  Handgriff  ohne  fühlbaren  Wider- 
stand völlig  in's  Becken  hinabgezogen  und  rasch  entwickelt  Um  11  Uhr  V.  war 
die  Extraction  beendigt. 

Das  Kind,  ein  reifer  Knabe,  3450g  schwer  und  50cm  lang,  war  nur  leicht 
scheintodt;  Herz  und  Nabelschnur  pulsirten  kräftig,  und  nach  Entleerung  einer 
geringen  Menge  blutigen  Schleimes  aus  Mund  und  Nase  stellte  sich  bald  eine  regel- 
mässige Athmung  ein.  Das  linke  Scheitelbein  war  in  der  Pfeilnaht  leicht  depri- 
mirt.  Kopfmaasse:  Umfang  35  cm,  querer  Durchmesser  9,3  cm,  gerader  12,3  cm, 
schräger  13,2cm.    Länge  der  Pfeilnaht  7,7  resp.  8,3  cm. 

Der  Uterus  contrahirte  sich  nach  der  Extraction  des  Kindes  nur  schwäch,  und 
es  blutete  ziemlich  stark.  Massage  blieb  ohne  Wirkung.  Deshalb  wurde  die 
grösstentheils  noch  an  der  vorderen  Wand  haftende  Placenta  mit  der  in  die  Ei- 
höhle  eingeführten  Hand  rasch  gelöst,  und  der  Uterus  über  die  Faust  comprimirt. 
Damach  zog  er  sich  anfangs  kräftig  zusammen.  Bald  aber  erschlaffte  er  aufs  Neue. 
Einspritzungen  von  heissem  Carbolwasser  (40®  R.)  und,  nachdem  die  Entbundene 
aus  der  Naroose  erwacht  war,  eine  Dosis  Seeale  cornutum  brachten  ihn  zu  dau- 
ernder Contraction  und  stillten  die  Blutung.  Damm,  Scheide  und  Cervix  waren 
unverletzt,  die  vordere  Muttermundslippe  stark  geschwollen ;  Placenta  und  Eihäute 
ohne  Defect,  Chorion  und  Amnion  noch  in  Zusammenhang,  der  Eihautriss  ganz 
lateral 

Die  Mutter  hatte  ein  jiormales  Wochenbett  und  Wurde  am  25.  März  niit  ihrem 
Kinde  gesund  entlassen. 


556  ^*  ^Bllinik  der  Gebuxtshilfe  b^  engem  Becken. 

Der  Erfolg  d^r  Opexatiaa  wurde  hier  durch  die  der  Ausführung  so 
günstigen  Eedii^uDgen  — -  stehende  Blase  bei  TöUig  erweitertem  Mutter* 
munde  —  gesichert.  Ueberdies  war  das  Kind,  obwohl  ausgetiageR, 
kleiner,  als  die  vorigen,  der  Schädel  namentlich  weniger  breit.  Die 
dolichocephale  Form  desselben  hatte  schon  die  Länge  der  Ffeilnabt 
unter  der  Gehurt  vermuthen  lassen,  wenn  diese  auch,  wie  ich  nach  «ahl- 
reichen  Messungen  behaupten  darf ,  in  keinem  eonstanteA  Verhältnias 
zur  Grösse  des  geraden  Schädeldurchmessers  steht.  Die  Depression  des 
linken  Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht  stammte  noch  aus  der  Zeit  der 
SchädeUage  >  in  der  es  dem  Promontorium  auflag.  Am  3.  Tsge  hatte 
sich  die  Versehiehung  ausgegHchen,  der  quere  Durchmesse  um  Imm, 
der  gerade  um  2  mm  flugenommen. 

Beobachtung  1Q3. 

Allgemein  verengtes  plattes,  wahrsoheinlieh  rhaohitisches  Becken 
mit  einer  Conjugata  vera  von  höchstens  8,5cm.  Erste  Geburt.  Kopf 
hewegUch  über  dem  Stecken ;  zeitweilig  die  Nabelschnur  und  eine  Hand 
nehen  demaethen  fühlhar.  Sprengung  der  Fruchthlase  b^  i9ß%  voll- 
ständig erweitertem  Mutt^rmimde.  Langsamer  Eintritt  des  Kopfes  mit 
dem  Hinterhaupte  voran  in's  Becken.  Hohe  Temperatur  der  Kreissen- 
den, ohne  Druckempfindlichkeit  des  Uterus.  Abgang  von  Meconium  bei 
unveränderter  Stärke  des  Fötalpulses,  Retraction  des  Muttarmundes. 
Kurzer  Versuch  mit  der  Zange.  Fotalpuls  im  Erlöschen.  Perforation. 
Leichte  Extraction  mit  der  Zange.  Massig  starke  Druokspuren  am 
Kindeskopfe.  Septische  Endometritis  und  Tod  der  Wöchnerin  am 
a.  Tage. 

Nr.  8175.    H ,  eine  kleine  Erstgebärende  von  27  Jahren,  wollte  als  Kind 

nicht  rhachitisch  gewesen  sein,  wusste  aber  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte. 
Seit  dem  18.  Lebensjahre  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Die  letzte  Menstruation 
sollte  zu  Ende  April's  1872  erschienen  sein. 

Zufälliger  Hindemisse  wegen  war  die  Schwangere  yor  Eintritt  der  Geburt  in 
der  Klinik  nicht  untersucht  worden.  In  dem  AufhahmeprotocoU  ist  bezüglich  des 
Beckens  nur  bemerkt:  Knochenbau  mittelstark;  Beine  gerade  und  im  Verhähniss 
zum  übrigen  Körper  von  normaler  Länge ;  Darmbeinhöcker  über  die  hintere  Kreuz- 
beinfläche  vorspringend. 

Aeussere  Beckenmaasse : 

Sp.  II.  26,5cm,  Cr.  II.  27,4— 5cm,  D.  B.  17,9— 18,0cm. 

Unter  der  Geburt  konnte  ich  das  Promontorium  zwar  ohne  Mühe,  aber  anfangs 
der  Fruchtblase,  später  des  Kopfes  wegen  nur  mit  gekrümmtem  Finger  erreichen 
und  deshalb  die  Conj.  diag.  nicht  messen. 

Das  trockene  Becken  ist  leider  in  der  Präparation  etwas  verdarben,  so  das« 
genaue  Messungen  sich  an  demselben  nicht  mehr  vornehmen  lassen.  Die  Knochen 
desselben  sind  ziemlich  fein.  Das  auffälligste  Merkmal  früherer  Rhachitis  liegt  in 
dem  Klaffen  der  Dannbeinschaufeln.  Das  Kreuzbein  ist  zwischen  den  Hüftbeinen 
zwar  vorgesunken,  aber  nicht  gegen  den  letzten  Lendenwirbel,  der  noch  mit  dem 
Becken  verbunden  ist,  schärfer  abgeknickt  Seine  Querkrümmung  ist  gering,  was 
namentlich  auf  der  hinteren  Fläche  sehr  in  die  Augen  springt;  auch  die  Lä^gs- 
krümmung  ist  unbedeutend.  Die  Conj.  v^  misst  höchstens  8,5  cm,  wahrscheinlich 
etwas  weniger.    Im  Querdurchmesser  ist  der  Beckeneingang  nur  massig  verengt 


I13,tl).    Nat^  nnteti  nitmnl;  die  Weite  der  BeckenrS:ume  nicht  in  dem  MaftMe  «ti, 
wie  man  es  ^t»t  g:ewö)mlich  bei  rhacliitischen  Becken  findet 

Die  Oebürt  begann  am  ^5.  Januar  1873  gegen  Abend  mit  schwachen  Wehen. 
Um  11  tlbr  N.  wurde  die  Kteissende  aufs  Oeburtsbett  gebracht.  Der  prallwandige 
Uterus  neigte  ein  wenig  nadi  "rom.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  etster  Dia- 
gonale ,  Fötalpmls  links ,  Kopf  noch  völlig  Über  dem  Becken.  Das  untere  Uterin«- 
Segment  stand  hoch,  der  wulstige  Weiche  Muttermund  wa)*  für  einen  Finger  be^ 
quem  durchgängig,  def  Oervicalcanal  durch  die  gespannte  Ftuchtblase  bereits  ent- 
feitet, der  sehr  beweglich  yorliegende  Kopf  durch  das  vordere  Seheidengewolbe 
fühlbar.    Ordination:  Suspensorium;  Rückenlage  mit  Neigung  nach  links. 

Die  Wehen  blieben  in  der  Nacht  nur  schwach.  Die  Kreissende  erbrach  sich 
mehrmals  w&hrend  derselben. 

Am  Morgen  des  26.  Jaiiuar  wurden  die  Wehen  kr&ftiger.  Gegen  10  Uhr  V. 
hatte  sich  der  Muttermund  bis  auf  reichlich  4  cm  im  Durchmesser  erweitert.  Der 
Kopf  lag  dem  Beckeneingang  etwas  fester  auf;  hinter  demselben  ftlhlte  man  in 
der  reichlich  gefüllten  Fruchtblase  eine  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Ich 
sah  die  Kreissende  zuerst  um  11 1/2  ^^  V.  Der  sehr  ausgedehnte,  herzförmige  Uterus 
zeigte  durch  seine  ganze  Dicke  hindurch  deutliche  Fluctuation.  Im  rechten  Home 
fühlte  ich  Steisd  und  Füsse,  während  das  linke  leer  von  Kindestheilen  war.  Den 
Rumpf  konnte  ich  nicht  deutlich  nach  abwärts  verfolgen.  Auf  dem  Becken  lag 
der  Kopf,  mit  dem  Hinterhaupte  nach  links,  mit  der  Stirn  nach  rechts  den  Becken- 
rand überragend.  Die  fötalen  Herztöne  links  waren  von  einem  systolischen  Ge- 
räusche begleitet.  Der  Muttermund  hatte  sich  kaum  mehr  erweitert.  Die  Nabel- 
Schnur  war  nicht  mehr  fühlbar,  dagegen  erschien  bisweilen  eine  Hand  neben  dem 
Kopfe.  Nähte  und  Fontanellen  zu  erkennen  hinderte  die  Spannung  der  durch  den 
Muttermund  sich  vorwölbenden  Fruditblase.  Um  den  Eintritt  des  Kopfes  in's 
Becken  zu  erleichtern,  Hess  ich  die  Kreissende  sich  ganz  auf  die  linke  Seite  leg«n. 

Unter  fortdauernd  kräftigen  und  häufigen  Wehen  hatte  sich  bis  2V2  Uhr  N. 
der  Muttennund  beinahe  vollständig  erweitert,  ohne  dass  der  Kopf  in's  Becken 
eingetreten  war.  Er  lag  jetzt  allein  vor.  Um  ihn  zu  fixiren,  wurde  mit  der  in  die 
Scheide  eingeführten  halben  Hand  in  einer  Wehenpause  die  Fruchtblase  gesprengt. 
Während  eine  reichliche  Menge  eines  weissliehen,  trüben  Fruchtwassers  in  mehre^ 
ren  Güssen  abfloss,  fiel  der  Muttermund  vor  dem  Kopfe  zusammen.  Von  der 
Nabelschnur  Wurde  nichts  wieder  fühlbar,  tind  die  am  rechten  Beckenrande  einen 
Augenblick  auftauchende  Hand  entzog  sich  Schnell  der  Betastung.  Der  Kopf 
deckte  den  Beckeneingang,  quer,  die  Pfeilnaht  dem  Promontorium  nahe,  rechti 
neben  demselben  die  grosse  Fontanelle,  die  kleine  nach  linkshin  nicht  zu  erreichen. 

Obwohl  die  Wehen  während  des  Nachmittages  in  gleicher  Stärke  anhielten, 
blieb  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange  stehen 'und  veränderte  seine  Lage  nur  in 
so  weit,  dass  bisweilen  die  kleine  Fontanelle  am  linken  Beckenrande  erschien  und 
wieder  verschwand.  Von  Zeit  zu  Zeit  ging  noch  Fruchtwasser  aus  dem  Uterus  ab. 
Doch  fand  ich  um  YV2  Uhr  N.  das  linke  Hom  noch  mit  Wasser  gefüllt.  Der  Kopf 
war  mit  dem  rechten  Scheitelbein  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  auf  dem  Höcker 
desselben  hatte  sich  eine  ziemlich  starke  Kopfgeschwulst  gebildet,  die  indessnoch 
nicht  auf  den  schlaff  herabhängenden  Muttermund  drückte;  die  Pfeilnaht  verlief 
quer,  etwa  V2<^°^  unterhalb  des  Promontorium,  das  ich  mit  gekirümmtem  Finger 
unschwer  erreichte.  Die  grosse  Fontanelle  war  mehr  nach  rechts  zur  Seite  g&> 
wichen,  die  kleine  am  finken  Beökenrande  eben  fühlbar.  Der  Kopf  erschien  mir 
sehr  gross,  die  Nähte  varen  eng,  an  der  Pfeilnaht  das  linke  Scheitelbein,  an  der 
Kranznaht  das  rechte  Stirnbein  deprimirt,  und  ich  begann  mehr  und  mehr  zu  fOrch- 
ten,  dass  auch  in  querer  Richtung  das  Becken  relativ  zu  eng  sei.  Der  Uterus  war 
nicht  druckempfindlich,  doch  aber  der  Puls  der  Kreissenden  beschleunigt,  die 
Temperatur  leicht  erhöht  (3S,3®C.  im  Rectum). 

Unter  fortdauernd  gaten  Wehen  trat  der  Kopf  langsam  in's  Becken,  indem 
gleichzeitig  das  Hinterhaupt  an  der  Seitenwani  und  das  linke  Scheitett)ein  am 
Promontorium  tiefer  herabgepresst  wurden,  wobei  die  Pfeilnaht  sich  ein  wenig  dem 
ersten  schiefen  Beckendurchmesser  näherte.  Um  11  Uhr  N.  war  der  Muttermund  ziem- 
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lieh  YoUst&ndig  wieder  erweitert,  alB  ein  breiter  Saum  ringsum  die  Basis  der  pral- 
len K.opfgeschwulst  umgebend.  Der  Fötalpuls  war  in  normaler  Stärke  und  Fre- 
quenz zu  hören,  doch  erschienen  dem  zeitweilig  noch  abgehenden  Fruchtwasser 
bereits  Spuren  von  Meconium  beigemengt.  Die  'temperatur  der  Kreissenden  war 
auf  38,7^  C.  gestiegen.  Sie  hatte  in  den  letzten  Stunden  wider  das  Gebot  mehr  die 
Bückenlage  eingenommen;  die  Wärterin  wurde  deshalb  angewiesen,  streng  darauf 
zu  sehen,  dass  sie  die  linke  Seitenlage .  nicht  verlasse. 

Die  Nacht  verging  unter  guten  Wehen,  die  vorübergehend  selbst  eine  be- 
deutende Starke  erltmgten.  Gegen  9  Uhr  V.  (27.  Januar)  fingen  sie  indess  an  nach- 
zulassen. Die  Kreissende  fühlte  sich  sehr  angegriffen.  Die  Temperatur  war  seit 
einigen  Stunden  bis  auf  39,1^G.  erhöht,  der  Puls  schwankte  zwischen  90  und  100 
Schlägen.  Von  rechts  her  hatten  sich  in  und  über  Nabelhöhe  Darmschlingen  swi- 
sohen  Uterus  und  vorderer  Bauchwand  vorgeschoben.  Der  Uterus  selbst  war  nicht 
druckempfindlich.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund  in  der 
Betraction  begriffen,  den  Kopf  mit  einer  umfangreichen  derben  KopfgeschwuLst 
bedeckt  im  Beckeneingange,  das  Hinterhaupt  links  in  grosser  Ausdehnung  zu  be- 
streichen, die  Pfeilnaht  im  1.  schiefen  Durchmesser,  nach  der  grossen  Fontanelle  zu 
dem  Promontorium  noch  sehr  nahe  nach  rechts  emporsteigend,  die  FontaneBe  selbst 
nicht  zu  erreichen,  das  linke  Scheitelbein  stark  abgeflacht,  niedergedrückt  {und 
unter  das  rechte  geschoben,  dessen  Höcker  sich  hinter  dem  rechten  Schambeinaste 
frei  tasten  liess.  Der  grösste  Theil  der  Kreuzbeinhöhlung  erschien  mir  noch  frei, 
wenn  auch  das  Promontorium  dem  Finger  nicht  mehr  zugänglich  war.  Der  Ab- 
fluss  von  Meconium  hatte  seit  1  Uhr  V.  zugenommen.  Die  fötalen  Herztone  waren 
aber  noch  laut  zu  hören,  150,  wie  früher  von  einem  systolischen  Gefäus<^he  begleitet. 

Ungeachtet  der  geringen  Aussicht  das  Kind  zu  retten,  glaubte  ich  bd  der 
Schmerzlosigkeit  des  Uterus,  bevor  ich  mich  zur  Perforation  entschlösse,  noch 
einen  Versuch  mit  der  Zange  machen  zu  sollen.  Es  war  91/2  Uhr  V.  geworden, 
als  die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  getragen  wurde;  der  Muttermund  nur 
in  der  linken  Beckenseite  eben  noch  erreichbar.  Sechs  kräftige,  von  den  mehr  und 
mehr  erlahmenden  Wehen  nur  wenig  unterstützte  Tractionen  brachten  zwar  den 
Kopf  in  derselben  Stellung  etwas  tiefer,  doch  war  inzwischen  der  Fötalpuls  so 
langsam  und  leise  geworden,  dass  ich  auf  die  Erhaltung  des  Kindes  verzichten 
musste.  Ich  perforirte  daher  nach  Abnahme  der  Zange  mit  dem  Trepan  das  vor- 
liegende rechte  Scheitelbein  an  der  Lambdanaht  und  reichlich  1  cm  von  der  kleinen 
Fontanelle  entfernt,  zerstörte  mit  einer  Sonde  das  Gehirn  und  spülte  die  Schädel- 
höhle mit  warmem  Wasser  aus,  worauf  die  Kjeissende  in  ihr  gewärmtes  Bett 
zurückgetragen  wurde. 

Unter  massig  starken  Wehen,  ohne  weitere  Steigerung  der  Temperatur,  war 
nach  Ablauf  einer  Stunde  der  Koipf  bis  auf  den  Beckenboden  herabgerückt,  noch 
etwas  schräg  gestellt,  die  kleine  Fontanelle  nach  links  und  vom,  die  Perforations- 
öffnung im  Soheideneingange  fühlbar.  Ich  legte  nochmals  die  Zange  an  und  ent- 
wickelte unter  Mitwirkung  schwacher  Wehen  mit  einigen  Tractionen  den  Kopf;  die 
Nabelschnur  war  nicht  umschlungen;  der  Bumpf  würde,  nachdem  ich  die  hinter- 
wärts gelegene  Schulter  etwas  hervorgezogen,  durch  die  nächsten  Wehen  langsam 
ausgetrieben;  ihm  folgte  noch  eine  ziemliche  Menge  grünlich-missfarbigen  Frucht- 
wassers, mit  Luftblasen  untermischt.  Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal  Der 
Damm  war  unverletzt.  Obwohl  der  Uterus  gut  zusanmiengezogen  erschien,  wurde 
der  Entbundenen  Vorsichtshalber  noch  eine  Dosis  von  0,6  Seeale  comutum  ge- 
geben; darauf  die  Scheide  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  aus- 
gespült, und  nach  einstündiger  Huhe  die  Entbundene  in  ein  anderes  Zimmer  und 
in  ein  frisches  und  gewärmtes  Bett  getragen. 

Das  todte  Kind  war  männlichen  Geschlechts;  es  hatte,  nach  beinahe  vollstän- 
digem Ausfluss  der  rechten  Gehirnhälfte  und  starkem  Blutverlust,  ein  Gewicht  von 
3560g  und  eine  Länge  von  53cm.  Stark  behaarter  Schädel,  mit  feinen  Nähten, 
sehr  engen  Fontanellen.  Druckspuren  vom  Promontorium  in  einem  breiten  sugil- 
lirten  Streifen,  der  auf  dem  linken  Scheitelbein  oberhalb  des  Tuber,  etwa  2  cm 
.von  der  Pfeilnaht  und  31/2  om  von  der  Kranznaht  beginnend,  sich  gegen  den  äusse- 
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ren  Winkel  des  linken  Auges  hinsog;  yom  oberen  Schambeinrande  in  einem  schma- 
len rothen  Streifen  längs  dem  Schuppenrande  des  rechten  Scheitelbeins ;  yom  Seiten- 
rande des  Beckens  in  einer  rothen  Anschwellung  auf  dem  Höcker  des  rechten 
Stirnbeins.  Perforationsöfinung  am  hinteren  Bande  des  rechten  Scheitelbeins,  ein 
wenig  über  die  Lambdanaht  auf  das  Hinterhauptsbein  übergreifend.  Die  rechte 
Schadelhalfte  fast  leer.  Das  linke  Scheitelbein  stark  abgeplattet  und  sowohl  in 
der  Pfeilnaht,  als  in  den  oberen  2  Drittheilen^  der  Kranznaht  untergeschoben,  wäh- 
rend umgekehrt  das  rechte  in  letzterer  das  Stirnbein  überragt  In  der  vorderen 
Hälfte  der  Stlranaht  das  rechte  Stirnbein  gegen  das  linke,  in  der  hinteren  ["das 
linke  gegen  das  rechte  niedergedrückt.  Das  Hinterhauptsbein  stark  unter  beide 
Scheitäbeine  geschoben.  Kopfinaasse:  Umfang  37, 2 cm,  querer  Durchmesser  9,7  cm» 
gerader  12,2cmy  schräger  13,8  cm;  von  der  Druckspur  über  dem  linken  Scheitel- 
beinhöcker zu  derjenigen  auf  der  rechten  Schuppennaht  8,5  cm. 

In  den  ersten  4  Stunden  nach  der  Geburt  sank  die  Temperatur  der  Wöchne- 
rin bis  auf  37,8°  0.  herab,  dann  aber  begann  sie  mit  kleinen  Schwankungen  stetig 
zu  steigen  bis  auf  41,2°  C.  (im  Bectum)  und  blieb  hoch  bis  an  das  Ende.  Der 
Leib  trieb  schon  am  ersten  Abend  meteoristisch  auf,  war  indess  kaum  druck- 
empfindlich; der  Uterus  gross;  die  Lochien  wurden  am  2.  Tage  sehr  übelriechend; 
im  Scheideneingange  aus  kleinen  Schleimhautrissen  entstandene  Geschwüre  be- 
deckten sich  |mit  diphtheritischen  Belegen  (Blutegel ;  Eis;  Morphium;  desinficirende 
Ausspülungen  der  Scheide;  Verband  der  Geschwüre  mit  einer  Bromlösung).  Die 
Hamexcretion  war  vom  Anfang  an  ungestört;  die  Brüste  zeigten  vom  2.  bis  4. 
Tage  eine  massige  Füllung  und  Spannung  (Suspensorium).  Das  Allgemeinbefinden 
war  verhältnissmässig  lange  ein  leidliches  zu  nennen;  kein  Frost;  Puls  und  Be- 
spiration  massig  beschleunigt;  viel  Durst;  Appetit  wechselnd,  nie  ganz  fehlend; 
Schlaf  ziemlich  gut  Am  5.  Tage  stellte  sich  Diarrhoe  ein  (Tinct  opii  s.) ,  Spannung 
und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  nahmen  wieder  zu;  am  6.  Tage,  nach  einer 
unruhigen  Nacht,  CoUapserscheinungen ;  schmerzhafter  Husten;  die  Auscültation 
wies  in  den  Lungen  nur  massigen  Gatarrh  nach,  die  Herztöne  waren  rein;  beginnen- 
der Decubitus  auf  dem  Kreuzbein ;  zunehmende  Apathie  der  Kranken ;  sie  lag  mit 
stieren  Augen  da,  wenig  klagend  und  starb  am  Morgen  des  8.  Tages,  nachdem  die 
Temperatur  2  Stunden  vorher  auf  41, 2° G.  (in  der  Achselhöhle)  gestiegen  war. 

Autopsie,  35  Stunden  p.  m.  (Professor  Heller):  in  der  Bauchhöhle  eine 
reichliche  Menge  einer  theils  klaren,  theils,  besonders  in  den  abhängigen  Partieen 
eitrig  getrübten  Flüssigkeit  Uterus  sehr  gross,  20  cm  lang,  Wandungen  dick  (bis 
zu  3cm  am  Fundus),  etwas  schlaff;  Länge  der  Uterinhöhle  bis  zum  Orificium  int 
13cm,  auf  der  ganzen  Innenfläche  ein  schmutziger  grau-  und  braun-grüner  Belag; 
im  Gervicalcanal,  sowohl  an  der  hinteren,  wie  an  der  vorderen  Wand,  ein  wenig 
links  vor  der  Mittellinie,  eine  nicht  scharf  umschriebene,  reichlich  4  cm  lange  und 
3,5üm  breite  pulpös  erweichte  Stelle,  die  an  der  hinteren  Wand  bis  dicht  unter 
den  Peritonealüberzug  dringt;  im  hinteren  Scheidengewölbe  ein  wenig  rechts  von 
der  Mittellinie  ein  etwa  2,5  cm  langer  Einriss,  der  hinter  dem  Muttermunde  mit 
der  pulpös  erweichten  Stelle  in  der  hinteren  Gervicalwand  communicirt  und  sich 
nach  oben  als  ein  mit  dünnem  gelben  Eiter  gefüllter  Ganal  11cm  weit  durch  die 
Uterinsubstanz  bis  in  das  rechte  Lig.  latum  fortsetzt;  beide  I<igg.  lata,  besonders 
das  der  rechten  Seite,  sehr  stark  eitrig  infiltrirt ;  an  der  hinteren,  wie  an  der  vor- 
deren Wand  der  Harnblase,  einander  gerade  gegenüber,  ein  wenig  nach  links,  eine 
scharf  begrenzte  theils  dunkelbraun-rothe,  theils  gelblich-missfarbige  necrotische 
Stelle  der  Schleimhaut,  von  unregelmässiger  Form,  leicht  prominirend,  die  dar- 
unter liegenden  Gewebsschichten  stark  geschwollen  und  gelockert  und,  theils  eitrig, 
theils  blutig  infiltrirt,  die  umgebende  Schleimhaut  stark  injicirt  und  etwas  sugil- 
lirt  Becurrirende  (mykotische)  ulceröse  Endocarditis  der  Mitralis.  Zahlreiche 
kleine  Abscesse  in  den  Nieren  (Bacterienembolien).  Milztumor;  ältere  Milzinfarcte. 
Lungenödem. 

Es  rächte  sich  in  diesem  Falle,  dass  man  vor  der  Geburt  das  Becken 
nicht  genauer  untersucht  und  gemessen  hatte  und  ohne  ein  sicheres 
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Urtheil  über  den  Gttid  und  die  Fonn  der  Vei«igfimg,  welches  mAt  nachr- 
träglich  nicht  mehr  gewinnen  lies»,  in  die  Leitung  der  Geburt  eintrat. 
Wohl  drängte  sich  mir  schon  vor  dem  Blasensprunge ,  da  der  quer  vor- 
liegende Schädel  nach  rechts  und  nach  links  den  Beckenrand  überrag^te, 
die  Vermuthung  auf,  dass  das  Becken  auch  in  dieser  Richtung,  "weskwg^ 
stens  relativ,  zu  eng  sei ,   eine  Vermuthung ,  die  nach  Spreng^un^  der 
Fruchtblase  durch  den  Befund  bei  der  inneren  Untersuchung  und  die 
am  Schädel  erkennbaren  Verschiebungen   fast  zur  Gewissheit  iwiiide. 
I<;h  war  daher  auch  schon  früh  bemüht ,  durdi  Lagerung  der  Bjreispcti^ 
den  auf  die  linke  Seite  den  für  solche  Fälle  wunschenswerthen  Voran- 
tritt  des  Hinterhauptes  in's  Becken  zu  bewirken.     Im  Ganzen  aber 
unterschätzte  ich  das  mechanische  Missverhältniss  und  das  dadurch 
bedingte  Trauma ,  trotz  der  nicht  unbeträchtlichen  Temperatursteige- 
rung, tuid  entschloss  mich,  durch  die  unveränd^i^e  Stärke  und  Fre- 
quenz der  fötalen  Herztöne  bestimmt ,  zu  spät  zur  Perforation.     Da» 
eine  enei^sche  Desinfection  der  Uterushöhle  nach  der  Entbindung  und 
die  Fortsetzung  derselben  im  Wochenbett,  den  unglücklichen  Ausgang- 
noch  hätte  abwenden  können,   wage  ich  nach  dem  Sectionsbefunde 
kaum  zu  behaupten. 

fiealiachhirig  104. 

Allgemein  verengtes  plattes ,  rhachitisches  (?)  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  von  etwa  8,3  cm.  Zweite  Geburt.  Schädellage.  Trots 
guter  Wehen  Nicht-Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken,  mit  Verschlechte- 
rung seiner  Haltung.  Perforation,  Extraction  mit  dem  Kraniokkst. 
Normales  Wochenbett  der  Mutter^ 

Am  Nachmittage  des  9.  Juni  1882  wurde  die  Hilfe  der  Poliklinik  to&  einer 

Zweitgebärenden,  Frau  £ ,  in  Anspruch  genommen,  welche  seit  24  Stand«» 

kreisste.  Durch  den  Assistenten  hinzugerufen,  fand  ich  um  4V2  ^^  N.  «ine  kleine 
Frau  von  33  Jahren;  Aussehen  gesund,  Puls  ruhig;  Wehen  massig  hftufig  und 
stark,  mit  schmerzfreien  Intervallen.  Sie  hatte  als  Kind  viel  gekränkelt ,  wusste 
aber  nicht,  ob  sie  rhachistisch  gewesen  sei,  noch  wann  sie  gehen  gelernt  habe. 
Ihre  Mutter  hatte  5  Kinder,  2  Mädchen  und  3  Knaben  geboren,  die  etsteren  na- 
türlich, die  letzteren  mit  Kunsthilfe,  einmal  mit  tödtlichem  Ausgange  für  das  Kind. 
Ihre  anwesende  Schwester  war  zum  ersten  Male  schwanger.  Sie  selbst,  seit  dem 
17.  Jahre  schwach  und  unregelmässig  menstruirt,  hatte  in  der  Mitte  des  August 
1881  zum  letiTten  Male  ihre  Hegeln  gehabt  und  zu  Ende  Januars  die  ersten  Kindes^ 
bewegungen  gefOhlt. 

Bei  der  ersten  Geburt  vor  7  Jahren  war  nach  36sttmdiger  Wehendauef  ein 
todter  Knabe  mit  starker  Kopfgeschwulst  mittels  der  Zange  zur  Welt  gefordert 
Die  Operation  sollte  nicht  schwer  gewesen  sein,  und  schoben  die  Altern  den 
Tod  des  Kindes  der  Verspätung  der  Hilfe  zu. 

Jetzt  hatte  die  Bebamme  um  Mittag,  bei  ziemlich  erweitertem  Muttenmmd 
und  hochstehendem  Kopfe,  die  Fruchtblase  gesprengt;  dann  aber,  die  Enge  des 
Beckens  erkennend,  den  Beistand  der  Poliklinik  nachgesucht. 

Die  Kreissende  war  von  feinem  Knochenbau;  die  Beine  vethSltnissmässig 
lang,  die  Unterschenkel  etwas  nach  aussen  geschweift ;  die  Darmbeinschaufeln  von 
normaler  Biegung;  das  Kreuzbein  massig  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken. 
Innerlich:  beide  Seitenwände  symmetrisch  abgeflacht,  der  ganze  Beckenring  mit 
dem  tief  stehenden  Promontorium  leicht  zu  bestreichen;  die  Conj.  diag.  maass  ich 
zu  9,7 — 8cm  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8,3cm. 
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Eine  5  Wochen  nach  der  Entbindung  voigenommene  Untersuchung  bestätigte 
den  obigen  Befund. 

Sp.  n.  23,0  cm,  Cr.  II.  26,3  cm,  D.  B.  16,7  cm;  Conj.  diag.  9,8cm.  Die  Höhe  und 
die  geringe  Neigung  der  Symphyse  rechtfertigten  die  Grösse  des  gemachten  Ab- 
zuges. Die  vordere  Kreuzbeinfläche  erschien,  der  Länge  nach  stark  ausgehöhlt, 
ohne  Abplattung  der  "Wirbel  in  querer  Richtung. 

Der  regelmässig  geformte,  nur  wenig  Torüberhängende  Uterus  enthielt  noch 
ziemlich  viel  Fruchtwasser.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diagonale,  die 
Bückenfläche  nach  links.  Fötalpuls  ebendaselbst,  156.  Der  Kopf  war  noch  in 
grossem  Umfang  über  dem  Becken  zu  tasten,  rechts  die  Stirn,  aufwärts  gerichtet. 
Der  Muttermund  hing  als  ein  mehrere  Gentimeter  breiter,  weicher  und  dehnbarer 
Saum  schlaff  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab,  nicht  geschwollen ;  eben  so  wenig 
die  Bedeckungen  des  vorliegenden  Schädelabschnittes.  Ich  fühlte  die  kleine  Fonta- 
nelle etwas  vor  und  links  von  der  MitteUinie ,  die  Pfeilnaht  stieg  von  da  fast  in 
der  Richtung  der  Conjugata  steil  nach  hinten  und  ein  wenig  nach  rechts  in  die 
Höhe;  sie  verfolgend  konnte  der  Finger  über  das  Promontorium  hinauf  bis  zum 
oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbel  vordringen,  ohne  die  grosse  Fontanelle  zu 
erreichen;  links  vom  Promontorium  erkannte  ich  oberhalb  der  Eingangsebene  den 
linken  Scheitelbeinhöcker,  während  der  des  rechten  Scheitelbeins  hinter  dem  rech- 
ten Schambeinaste  fühlbar  war.  Ordination:  fleissige  Ausspülungen  der  Scheide 
mit  Carbolwasser. 

Die  Wehen  hielten  während  der  nächsten  Stunden  in  gleicher  Stärke  und 
Häufigkeit  an.  Doch  fand  ich  4  Stunden  später  nur  den  Uterus  wasserärmer,  übri- 
gens das  Ergebniss  der  äusseren  Untersuchung  imverändert.  Innerlich  hatte  sich 
der  Muttermund,  ohne  merklich  retrahirt  zu  sein,  unter  leichter  Anschwellung 
seiner  Ränder  enger  zusammengezogen ,  so  dass  der  vorliegende  Schädelabschnitt 
sich  nur  unvollkommen  abtasten  liess.  Ohne  tiefer  in's  Becken  eingetreten  zu  sein, 
hatte  er  seine  Stellung  und  Haltung  verändert.  Die  Pfeilnaht  hatte  sich  dem  queren 
Durchmesser  genähert,  die  kleine  Fontanelle  war  nach  links  zur  Seite  gewichen, 
die  grosse  nach  rechts  hin  jedoch  nicht  zu  erreichen.  Der  Schädel  erschien  mir 
hart,  wenig  compressibel,  die  Haltung  des  Kopfes  mit  Rücksicht  auf  die  Becken- 
form weniger  günstig,  als  am  Nachmittage,  überhaupt  aber  das  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Becken  zu  gross,  um  die  Extraction  des  unverkleinerten  Kindes, 
sei  es  mit  der  Zange,  sei  es  nach  der  Wendung  auf  die  Füsse  durch  Zug  an  diesen, 
bewerkstelligen  zu  können,  jedenfalls  nicht  ohne  eine  gefahrbringende  Quetschung 
der  mütterlichen  Weichtheile  und  ohne  alle  Aussicht,  auf  diesem  Wege  das  Leben 
des  Kindes  zu  retten.  So  entschloss  ich  mich  zur  Perforation ,  die  ich  auf  dem 
Querbette,  während  der  Kopf  durch  einen  Druck  von  aussen  auf  dem  Becken 
fixirt  wurde,  mit  dem  Trepan  an  dem  vorliegenden  rechten  Scheitelbein  ausführte. 
Nach  Zerstörung  des  Gehirns  mit  einer  Sonde  und  Ausspülung  der  Schädelhöhle 
wartete  ich  zunächst  noch  einige  Wehen  ab,  die  jedoch  ohne  Wirkung  blieben. 
Da  der  Muttermund  trotz  seiner  Enge  mir  hinreichend  dehnbar  erschien,  um  die 
Durchführung  des  enthimten  Schädels  ohne  die  Gefahr  einer  Zerreissung  zu  ge- 
statten, so  legte  ich  den  Kranioklast  im  ersten  schiefen  Durchmesser,  das  äussere 
Blatt  über  Vorderscheitel  und  linkes  Stirnbein,  an  und  begann,  unter  Mitwirkung 
massig  kräftiger  Wehen,  langsam  und  vorsichtig  zu  eztrahiren.  Unter  reichlichem 
Ausflusse  von  Gehimmasse  folgte  der  Kopf,  während  der  Muttermund  nachgab, 
dem  anfangs  stark  abwärts  gerichteten  Zuge,  ohne  im  Vorrücken  mit  dem  Instru- 
mente seine  Stellung  zu  ändern.  In  dieser  hob  ich  ihn  schliesslich,  während  ich 
mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand  gegen  Verletzung 
durch  die  scharfen  Ränder  der  Perforationsöffiiung  schützte,  über  den  sorg^tig 
unterstützten  Damm  hervor.  Die  noch  hochstehenden  Schultern  wurden  unter  den 
nächsten  Wehen  ebenfalls  langsam  durch  das  Becken  gezogen,  der  Rest  des  Frucht- 
körpers allein  durch  eine  Wehe  ausgetrieben,  von  einer  geringen  Menge  Frucht- 
wassers gefolgt. 

Während  der  Extraction  der  Schultern  waren  deutliche  Inspirationsbewegun- 
gen am  Thorax  wahrgenommen.  Das  Herz  schlug  noch,  und  die  Nabelschnur  puU 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  3g 


552  ^*  ^^^^  ^^'  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

sirte  schwach.  Der  Uterus,  gut  überwacht,  zog  sich  kr&ffcig  zusammen,  und  nach 
10  Minuten  konnte  die  Nachgeburt  exprimirt  werden.  Damm  und  Scheide  erwiesen 
flieh  bei  der  Untersuchung  unverletzt. 

Das  abgenabelte  Kind  war  in  ein  Tuch  eingeschlagen  und  im  Nebenzimmer 
auf  einen  Tisch  gelegt  Plötzlich  hörte  ich  zu  meinem  Schrecken,  wie  es  mit 
einem  röchelnden  Geräusche  zu  inspiriren  begann.  Durch  die  Zerstörung  derMe- 
duUa  oblongata  mit  einer  Sonde  wurde  den  ziemlich  energischen  Athembewegungen 
sofort  ein  Ziel  gesetzt.  Es  war  männlichen  Geschlechts,  51  cm  lang.  Der  beigefal- 
lene, fast  vollständig  enthimte  Schädel  hatte  noch  einen  Umfang  von  36  cm;  der 
quere  Durchmesser,  dicht  vor  dem  Tuber,  maass  9,0  bis  9,2  cm,  der  gerade  12,0  cm, 
der  schräge  13,5  cm.  Die  Perforationsöffiiung  hatte  auf  dem  rechten  Scheitelbein 
dicht  unter  der  Spitze  des  Tuber,  der  Lambdanaht  etwas  näher,  als  der  Kranznaht, 
ihren  Sitz.  Vom  vorderen  oberen  Rande  derselben  aus  liefen  mehrere  Spalten  in 
divergirender  Bichtung  gegen  die  Pfeilnaht  und  die  Kranznaht  hin  durch  den 
Knochen,  ohne  dass  er  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  war. 

Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett. 

Die  Merkmale  der  Rhachitis  sind  in  diesem  Falle  am  Skelet  aller- 
dings so  wenig  ausgeprägt,  dass  ich  zweifelhaft  bin,  in  wie  weit  ich  ein 
Recht  habe,  sie  als  solche  zu  betrachten.  In  der  Beurtheilung  der  Form 
und  des  Grades  der  Beckenverengung  glaube  ich  mich  nicht  geirrt  zu 
haben.  Ich  yermuthe,  dass  der  Schädel  des  ersten  Kindes,  dessen  £x* 
traction  keine  besonderen  Schwierigkeiten  gemacht  zu  haben  scheint, 
kleiner  und  weicher  war,  als  der  des  zweiten;  jedenfalls  spricht  die 
starke  Kopfgeschwulst  dafür,  dass  er  sich  der  Beckenform  besser  ac- 
commodirt  hatte.  Wohl  machte  es  mich  bereits  bei  meinem  eisten  Be- 
suche stutzig,  dass  der  in  günstiger  Haltung,  d.  h.  mit  dem  Hinter- 
haupte voran,  freilich  nicht  in  günstiger  Stellung  in's  Becken  eintretende 
Schädel  schon  oberhalb  des  Promontorium  auf  Widerstand  gestossen 
war ;  doch  gelangte  ich  erst  beim  zweiten  Sehen  zu  einem  sicheren  Ur- 
theil  über  die  Grösse  des  Miss  Verhältnisses.  Offenbar  bot  die  Distantia 
sacro-pectinea  linkerseits  nicht  Raum  genug,  den  Kopf  in  der  geschil- 
derten Haltung  aufzunehmen,  weshalb  unter  dem  fortgesetzten  Wehen- 
druck das  Hinterhaupt  zur  Seite  wich,  während  die  Ffeilnaht  sich  dem 
queren  Durchmesser  zuwandte.  In  dieser  Stellung  und  Haltung  aber  war 
der  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  vollends  eine  Unmöglichkeit  gewor- 
den, da  jetzt  die  nach  vom  gelegene  Schädelseite  beiderseits  mit  Stirn-, 
resp.  Hinterhauptsbein  auf  den  gestreckten  Schambeinästen  aufstand. 
Bei  Versuchen,  die  ich  mit  dem  skeletirten,  bis  auf  sein  ursprüngliches 
Volumen  —  vielleicht  selbst  noch  ein  wenig  darüber  hinaus  —  wieder 
ausgedehnten  Schädel  bei  einem  Becken  von  ungefähr  gleicher  Grösse 
und  Form,  wie  das  in  Frage  stehende  (Nr.  8630.  Beob.  72),  angeslellt 
habe,  zeigte  es  sich,  dass  derselbe  in  keiner  Stellung  und  Haltung, 
weder  als  vorangehender,  noch  als  nachfolgender  Theü  sich  hinein- 
drängen liess,  während  ein  skeletirter  Schädel  mittlerer  Grösse  (Nr.  5580. 
Beob.  88)  es  in  der  einen ,  wie  in  der  anderen  Weise,  sowohl  mit  dem 
Hinterhaupt,  als  mit  dem  Kinn  voran,  anstandslos  passirte. 

Die  lange  Fortdauer  und  zwar  ziemlich  'energischer  Lebensäusse- 
rungen an  dem  enthimten  Kinde  frappirte  mich.  Wohl  hatte  ich  einmal 
eine  halbe  Stunde  und  selbst  länger  noch  nach  der  Perforation  die 
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fötalen  Herztöne  yemoinmen  (s.  Beob.  125),  niemals  aber  an  dem  ge- 
borenen Kinde  so  deutliche  Lebenszeichen  bemerkt.  Ich  entnehme 
daher  den  Rath ,  wenn  man  nach  der  Perforation  eines  lebenden  Kin- 
des mit  der  Extraction  nicht  bis  zu  dem  zweifellos  erfolgten  Tode  warten 
kann ,  vor  oder  während  derselben  von  der  Schädelhöhle  aus  die  Me- 
dulla  oblongata  thunlichst  zu  zerstören. 

Nachtraglich  bemerke  ich,  dass  vor  wenigen  Wochen  Frau  E.  eine 
Stunde,  nachdem  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  die  Blase  ge* 
Sprüngen  war,  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  von  einem  ausgetra* 
genen  lebenden  Kinde  entbunden  wurde ,  welches  bei  mittlerer  Grösse 
durch  geringeren  Umfang  und  brachycephale  Form  des  Schädels  für  die 
Extraction  günstigere  Verhältnisse  darbot. 

Beobachtung  TOS. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  doppeltem 
Promontorixim  und  einer  Conjugata  vera  von  etwa  8cm,  Erste,  wahr- 
scheinlich rechtzeitige  Geburt.  Irreponible  Schieflage  des  Uterus. 
Uebergang  der  Schädellage  in  Gesichtslage.  Vorzeitiger  Blasensprung* 
Wehen  in  wechselnder  Stärke.  Vorlagerung  der  hinterwärts  gelegenen 
Gesichtshälfte.  Rectification  der  fehlerhaften  Haltung  durch  Aufrich- 
tung des  Oberkörpers  der  Kreissenden.  Druckempfindlichkeit  des 
Uterus  über  der  Sohoossfuge,  bei  bleibend  normaler  Temperatur.  Voll- 
ständige Retraction  des  Muttermundes  über  den  noch  grossentheils 
über  dem  Becken  befindlichen  Kopf  unter  starker  Spannung  des 
Scheidengewölbes.  Abschwächung  der  fötalen  Herztöne.  Perforation 
des  vorliegenden  Stirnbeins.  Extraction  mit  dem  Kjanioklast.  Verlauf 
des  Wochenbettes  anfangs  ohne  auffallige  Störungen.  Vom  13.  Tage 
an  unwillkürlicher  Harnabgang  durch  die  Scheide.  Heilung  der  Fistel 
durch  Operation. 

Nr.  9415.     T ,    eine   kleine,    24jährige  Erstgebärende   von   gesundem 

Aussehen,  wurde  in  der  letzten  Woche  des  Juni  1879  in  die  l^linik  aufgenommen. 
Sie  glaubte  in  ihrer  Kindheit  gesund  gewesen  su  sein;  hatte  ihre  Menses  im 
18.  Jahre  bekommen,  unregelmässig,  postponirend.  Zu  Ende  NoTembers  oder  An- 
fang Decembers  1878  sollten  sie  zum  letzten  Mal  ersehienen  sein,  und  zu  Anfang 
des  März  1879  hatte  die  Schwangere  zuerst  die  Bewegungen  des  Kindes  gefühlt. 

Das  Skelet  derselben,  namentlich  das  Becken,  trug  unzweifdhafte  Spuren 
überstandener  Rhaehitis  an  sich.  Knochenbau  ziemlich  fein;  die  Unterschenkel 
gerade,  anscheinend  nicht  verkOrzt,  die  Obersehenkel  kurz,  der  rechte  stärker 
nach  aussen,  der  linke  mehr  nach  yom  gekrümmt;  leichte  Scoliose  in  der  oberen 
und  mittleren  Dorsalgegend  mit  der  Convexität  nach  links;  die  Lendengegend 
winJüig  eingezogen,  die  hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln  stark  über  die  hintere 
Kreuzbeinfläche  Torspringend;  die  Darmbeinschaufeln  nach  yom  klaffend,  der 
grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr  nahe;  die  vordere  Beckenwand  Yon 
geringer  Höhe,  massig  geneigt;  die  Seitenwände  abgeflacht,  die  linke  anscheinend 
etwas  mehr,  als  die  rechte,  mit  winkliger  Knickung  vor  dem  Diosacralgelenk  um- 
biegend; das  Kreuzbein  mit  scharf  nach  vom  abgeknickter  Spitze  der  Länge  nach 
gestreckt,  stark  geneigt,  der  Quere  nach  schwach  convex;  das  Promontorium  tief- 
stehend, wie  eine  Knochenleiste  scharf  vorspringend,  der  nächstobere  Wirbel  bis 
nahe  zu  semem  oberen  Rande   zu   verfolgen,    in   der  Form   einem  Lendenwirbel 
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ühnlich.  Bei  einer  in  Chloroformnarcose  in  Steiss-Rückenlage  wiederholten  Unter 
suchung  wurde  auch  das  obere  Promontorium  unschwer  erreicht,  von  dem  darüber- 
liegenden,  stark  nach  hinten  zurückweichenden  Wirbel  durch  einen  breiten  Zwischen- 
knorpel getrennt,  also  vermuthlich  das  wahre. 

Beckenmessung  : 

Sp.  n.  26,0  cm,  Cr.  II.  27,4  cm,  D.  B.  17,3  cm;  Conj.  diag.  sup.  10,1  cm,  inf. 
9,5  cm. 

Die  Conj.  v.  wurde  hiemach  Ton  mir  auf  etwa  8,0  cm  geschätzt 

Uterus  ziemlich  beweglich,  von  mittlerem  Wassergehalt,  kaum  mittlerer 
Wandspannung,  bei  der  Betastung  sich  deutlich  contrahirend;  Frucht  in  2.  Dia- 
gonale, Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte  yorliegend. 

Es  erschien  mir  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  nicht  rathsam,  den 
normalen  Geburtst^rmin  abzuwarten,  und  es  wurde  die  Einleitung  einer  Frühgeburt 
vorläufig  auf  den  15.  Juli  festgesetzt  Die  Ausführung  der  Operation  wurde  in 
meiner  Abwesenheit  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Werth,  übernommen. 

Allein  am  Morgen  des  15.  Juli  zeigte  es  sich,  dass  die  Geburt  bereits  spon- 
tan begonnen  habe.  Seit  dem  Abend  vorher  hatte  die  Schwangere  periodische 
Schmerzen  im  Kreuze  und  Leibe  empfunden  und  die  Nacht  schlaflos  zugebracht 
Wehen  noch  schwach  und  selten.  Der  sehr  bewegliche  Uterus  in  der  Eückenlage 
der  Kreissenden  median  gelagert,  mit  seinem  Grunde  fast  bis  an  die  Spitze  des 
Schwertfortsatzes  reichend ;  Wandungen  bei  mittlerem  Wassergehalt  in  den  Pausen 
nur  massig  gespannt.  Frucht,  wie  früher,  in  2.  Diagonale,  die  RückenflSche 
nach  rechts  gekehrt,  der  Kopf  hoch  über  dem  Becken,  voU  zwischen  beide  Hände 
zu  fassen.  Muttermund  ein  wenig  nach  hinten  und  links  von  der  Mittellinie,  mit 
abgerundetem  Rande  bis  zur  Grösse  eines  Zehnpfennigstücks  erweitert  Dicht 
über  ihm  stosst  der  Finger  auf  die  Spitze  der  fast  dauernd  gespannten  Frucht- 
blase, die  den  Cervicalcanal  schon  vollständig  entfaltet  hat  Bei  zeitweiliger  Er- 
schlaffung derselben  lässt  sich  unter  Gegendruck  von  aussen  der  vorliegende 
Schädel  eben  tasten.    Ordination:  Rückenlage,  mit  leichter  Neigung  nach  rechts. 

Die  Wehen  wurden  im  Laufe  des  Tages  allmählich  häufiger.  Dennoch  hatte 
bis  10  Uhr  N.  die  Geburt  nur  geringe  Fortschritte  gemacht  Der  Uteruß  war 
schmäler  geworden,  dabei  nach  rechts  herübergesunken  und  hier  unter  dem  Rippen- 
bogen so  fixirt,  dass  selbst  die  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  linke  Seite  ihn 
nicht  aus  dieser  Stellung  herausbrachte.  Die  mit  lebhafterem  Schmerzgefühl  ver- 
bundene, nur  selten  etwas  nachlassende  Contraction  seiner  Wandungen  erlaubte 
nicht  mehr,  den  Fruchtkörper  deutlich  zu  fühlen ;  doch  erschien  die  Richtung  der 
Fruchtaxe  noch  dieselbe,  und  der  Fötalpuls  wurde,  wie  früher,  rechts  unter  Nabel- 
höhe gehört,  während  der  Kopf  etwas  stärker  nach  links  und  oben  über  den  Becken- 
rand hervorragte.  Der  Muttermund  war  ganz  nach  links  und  hinten  abgewichen, 
kaum  weiter  geöf&iet  Die  Fruchtblase  nach  hinten  umgehend,  gelangte  der  Finger 
noch  bis  zum  oberen  Promontorium.  Dass  ein  Sehädelsegment  vorliege,  liess  sich 
nur  bei  bimanueller  Palpation  des  Kopfes  erkennen.  Ordination:  Morphium-In- 
jection  (0,015). 

Die  Wehen  hielten  während  der  Nacht  in  gleicher  Weise  an,  doch  schlief 
die  Kreissende  mit  Unterbrechungen.  Um  6^4  Uhr  V.  (16.  Juli)  ging  das  Frucht- 
wasser in  grosser  Menge  ab.  Die  Lage  des  Uterus  war  unverändert,  er  lag  fast 
ganz  in  der  rechten  Bauchseite,  unbeweglich,  dem  Anscheine  nach  vöUig  wasser- 
leer. Rechts  am  Seitenrande  desselben  unterschied  man  die  Extremitäten  des 
Kindes  und  hörte  hier  ebenfalls  den  Fötalpuls;  über  dem  linken  SchambeinASt, 
eine  Handbreit  denselben  überragend,  war  die  ganze  Masse  des  Schädels  zu  tasten ; 
der  Raum  links  darüber  von  aufgeblähten  Darmschlingen  eingenommen.  Der 
Muttermund  hatte  sich  bis  zur  Grösse  eines  Zweimarkstücks  erweitert  Auf  dem 
Beckeneingange  lag  beweglich  das  Gesicht  vor,  im  Muttermunde,  in  der  Richtung 
zwischen  querem  und  2.  schiefem  Durchmesser,  Nase  und  Mund,  rechts  durch  das 
Scheidengewölbe  fühlte  man  das  Kinn,  links  und  hinten  neben  der  Stirn  eme 
Hand. 

Die  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Blasensprunge  ziemlich  kräftigen  Wehen 
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Hessen  im  Laufe  des  Vormittages  wieder  nacli.  In  den  Pausen  war  die  Kreissende 
schmerzfrei.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  um  Mittag  denselben  Befund,  wie 
am  Morgen.  Innerlich  fand  man  den  Muttermund  links  und  vom  in  der  Betrac- 
tion  begriffen,  während  der  rechte  Rand  eben  die  Conjugata  streifte.  Bas  Gesicht 
hatte  sich  quer  gestellt  und  so  um  seine  Längsaxe  gedreht,  dass  die  der  hinteren 
Beckenwand  zugekehrte  linke  Hälfte  den  Eingang  deckte.  Ueber  dem  rechten 
Muttermundsrande  ein  wenig  nach  links  fohlte  man  das  linke  Auge,  konnte  nach 
links  das  linke  Stirnbein  in  grossem  Umfange  bestreichen,  die  Stimnaht  aber  nahe 
dem  linken  Schambeinast  nur  eben  erreichen.  Temperatur  37,8^  C,  Puls  84.  Um 
die  fehlerhafte  Haltung  des  Gesichtes  zu  verbessern,  wurde  der  Oberkörper  der 
Kreissenden  durch  untergeschobene  Kissen  so  stark  aufgerichtet,  dass  sie  fast 
eine  sitzende  Stellung  einnahm. 

Diese  Lagerung  hatte  den  beabsichtigten  Erfolg.  Um  3  Uhr  N.  fand  man 
den  Muttermund  links  und  vom  retrahirt,  rechts  noch  als  einen  3  bis  4  cm  breiten« 
Saum  fühlbar,  leicht  geschwollen  und  durch  das  ihm  fest  aufliegende  Kinn  ge- 
spannt. Hinter  der  Schoossfuge  hatte  sich  die  rechte  Gesichtshälfte  tiefer  herab- 
gesenkt; im  rechten  Abschnitt  der  Muttermundsöffnung  lag  das  rechte  Auge  toII 
vor,  Kinn  und  Stüm  ungefähr  in  gleicher  Höhe,  das  linke  Auge  nicht  mehr  zu 
erreichen;  das  untere  Promontorium  noch  eben  dem  Finger  zugänglich.  Unter 
den  wieder  kräftiger  gewordenen  Wehen  war  noch  ein  wenig  Fruchtwasser  abge- 
gangen. Die  Kreissende  klagte  über  fortwährende  Schmerzen  im  Kreuze.  Auch 
war  der  Uterus  oberhalb  der  Schoossfuge  etwas  druckempfindlich;  die  Temperatur 
indess  normal,  37,4**  C,  der  Puls  78. 

Obwohl  die  Wehen  im  Ganzen  kräftig  l)lieben,  rückte  die  Geburt  doch  nur 
sehr  langsam  vor.  Um  51/2  Ubr  N.  war  rechts  immer  noch  ein  schmaler  Saum 
des  Muttermundes  fühlbar,  das  Gesicht  nur  um  ein  Geringes  tiefer  gekommen, 
das  Kinn  selbst  ein  wenig  zurückgewichen.  Der  Fötalpuls  war  etwas  leiser,  übri- 
gens regelmässig  und  in  normaler  Frequenz  zu  hören.  Die  Bauchpresse  wurde 
von  der  Kreissenden  kaum  in  Thätigkeit  gesetzt.  Um  9  Llir  N.  derselbe  Zustand ; 
der  Meteorismus  etwas  stärker.  Erst  um  IV2  Uhr  V.  (17.  Juli)  war  der  Mutter- 
mund auch  rechts  nicht  mehr  zu  erreichen,  das  Scheidengewölbe  stark  gespannt 
und  hinaufgezogen.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ragte  ziemlich  tief  in*s  niedrige 
Becken  hinein ;  auf  dem  rechten  Seitenrande  ein  wenig  hinter  der  Mittellinie  ruhte 
das  Kinn,  hinter  der  Schoossfuge  fühlte  man  den  rechten  Jochbogen,  am  unteren 
Promontorium  den  äusseren  Winkel  des  linken  Auges,  die  rechte  Stimhälfte  lag 
breit  im  Becken  vor,  die  Haut  über  derselben  etwas  geschwollen,  die  Weichtheile 
des  Gesichts  stark  zusammengeschoben.  Aussen  ragte  der  Schädel  weniger  hoch 
aus  dem  Becken  über  den  linken  Schambeinast  hinauf.  Der  Uterus  war  an  dieser 
Stelle  bei  der  Betastung  besonders  empfindlich.  Auch  hatte  der  Meteorismus  zu- 
genommen, und  die  Kreissende  jammerte  laut  über  beständige  Schmerzen  im  Kreuz 
und  im  Unterleibe.  Doch  war  die  Temperatur  nicht  über  37,8**  C.  gestiegen.  Der 
Fötalpuls,  den  man  noch  vor  wenigen  Stunden  etwas  beschleunigt)  übrigens  regel- 
mässig gehört  hatte,  war  langsam  (104),  schwach  und  unregelmässig  geworden. 

Die  Kreissende  wurde  auf  dem  Operationstische  in  Steiss-Rückenlage  ge- 
bracht, mit  dem  Trepan  das  rechte  Stirnbein  perforirt,  das  Gehirn  zerstört,  und 
die  Schädelhöhle  ausgespritzt;  darauf  der  Kranioklast  angelegt,  die  Spitzen  der 
Löffel  nach  rechts  und  hinten  gegen  das  Kinn  gerichtet«  Nachdem  das  Instrument 
geschlossen  und  die  Griffe  zusammengeschroben  waren,  zeigte  es  sich,  dass  das 
äussere  Blatt  im  geraden  Beckendurchmesser  lag  und  über  das  linke  Auge  hinauf 
den  Schädel  gefasst  hatte.  Die  Extraction  wurde  in  der  Weise  bewirkt,  dass  durch 
eine  Wendung  der  Griffe  nach  links  das  Kinn  von  rechts  her  unter  den  Schooss- 
bogen  geführt,  und  dann  Scheitel  und  Hinterhaupt  langsam  über  den  Damm  her- 
vorgehoben wurden.  Der  Rumpf  wurde  spontan  geboren.  Der  stark  gedehnte 
Damm  war  unverletzt  geblieben,  aber  an  der  hinteren  Commissur  die  Scheiden- 
schleimhaut abgerissen;  der  Riss  erstreckte  sich  bis  in  die  linke  Nymphe  auf- 
wärts. 

Der  todte  Knabe  trug  alle  Merkmale  der  Reife  an  sich.    Er  hatte  ein  Gewicht 
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von  3020  g  und  eine  Länge  von  52  cm;  der  Umfang  des  Kopfes  betrug,  obwohl 
das  Gehirn  fast  vollständig  ausgeflossen,  und  die  Schädelknochen  stark  Busammen- 
geschoben  waren,  33  cm.  Namentlich  war  das  rechte  Scheitelbein  sehr  beweglich 
geworden  und  tief  unter  das  linke  gepresst  Eine  massige  Ge«chwulst  bedeckte 
die  rechte  Gesichtshälfte  von  der  Stirn  bis  zum  Munde. 

Etwa  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  wurde  die  Nachgeburt  aus  der 
Scheide  entfernt.  Der  Uterus  war  gut  zusammengezogen.  Die  Uterushöhle  wurde 
mit  Carbolwasser  ausgespült. 

Das  Wochenbett  verlief  zunächst  ohne  auffällige  Störungen.  Nur  in  den 
ersten  Tagen  bestand  neben  massig  starken  Nachwehen  und  etwas  übelriechenden 
Lochien  eine  geringe  Druckempfindlichkeit  des  schlaffen  Uterus  (Seeale ;  Eis; 
Morphium;  Carboldouche) .  Unter  reichlichen,  durch  Oleum  Ricini  bewirkten 
Dannausleerungen  nahm  vom  4.  Tage  an  der  Meteorismus  stetig  ab.  Das  Maxi- 
mum der  Temperatur  betrug  (am  6.  Tage)  38,8°  C.  (im  Bectum),  der  Puls  schwankte 
zwischen  80  und  90  Schlägen.  Vom  9.  Tage  an  war  die  Kranke  ganz  fieberfrei; 
der  Uterus  zwar  noch  gross  und  schlaff,  aber  nirgends  druckempfindlich  (Seeale). 
Der  Harn  war  bis  zum  Abend  des  13.  Tages  regelmässig  gelassen;  von  da  an 
aber  floss  ein  Theil  desselben  unwillkürlich  durch  die  Scheide  ab,  während  eine 
grössere  M^ige  noch  willkürlich  auf  dem  Normalwege  enüeert  wurde.  Bei  einer 
am  31.  Juli  (15.  Tage)  vorgenommenen  Untersuchung  fand  man  den  Uterus  noch 
gross,  an  die  rechte  Beckenwand  herangezogen,  zwischen  beiden  eine  wenig  em- 
pfindliche und  wenig  umfangreiche  Anschwellung.  Bei  einer  Besichtigung  der 
Scheide  mit  dem  Simon 'sehen  Speculum  zeigte  sich  der  Muttermund  seitlich  ein- 
gerissen; an  seinem  hinteren  Rande  ein  Zehnpfennigstück  grosser,  halbkreisförmig 
auf  das  Scheidengewölbe  übergreifender  und  nach  oben  in  den  Cervicalcanal  sich 
fortsetzender  Substanzverlust,  mit  sehr  scharfen  Rändern  und  leicht  graulich  be- 
legtem Grunde.  Die  rechte  Hälfte  der  vorderen  Muttermundslippe  war  defect, 
und  von  hier  zog  sich  ein  streifenförmiger  Substanzverlust  2  cm  weit  in  der  vor- 
deren Scheidenwand  abwärts,  um  dann,  nach  links  umbiegend,  dem  vorderen 
Muttermundsrande  parallel  verlaufend,  allmählich  an  Breite  abnehmend,  sich  gegen 
die  linke  Seitenwand  der  Scheide  zu  verlieren.  Der  Grund  desselben  war  überall 
rein.  Nur  an  der  Umbiegungsstelle,  wo  der  Substanzverlust  am  breitesten  war, 
erschien  das  Gewebe  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  verschorft,  von  grau- 
gelblicher Farbe,  nicht  flottirend.  An  den  Rändern  war  dieser  Schorf  in  der 
Lösung  begriffen,  und  beim  Druck  auf  die  vordere  Scheidenwand  drang  hier 
klarer  Harn  hervor. 

Nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen,  die  nach  dem  Ausfallen  des  Schorfes 
entstandene  und  ziemlich  rasch  sich  spontan  verkleinernde  Fistel  durch  Aetzung 
zur  völligen  Heilung  zu  bringen,  wurde  sie  am  4.  September  nach  vorgängiger 
Anfrischung  ihrer  Ränder  durch  die  Naht  geschlossen.  Die  Heüung  erfolgte  ohne 
Anstoss,  und  am  17.  September  |konnte  die  Wöchnerin,  völlig  he^estdlt,  die 
Klinik  verlassen. 

Es  war  namentlich  die  Anwesenheit  eines  doppelten  Promontorium, 
die  mir  bei  diesem  Grade  der  Beckenenge  schon  in  der  ersten  Schwanger- 
schaft die  Einleitung  einer  Frühgeburt  rathsam  erscheinen  Hess.  Leider 
gelangte  sie  nicht  zur  Ausführung,  da  ich  mich  durch  die  Angabe  der 
Schwangeren  über  den  Eintritt  der  letzten  Menses  in  der  Berechnung 
der  Schwangerschaftsdauer  hatte  täuschen  lassen.  Mit  dieser  Angabe 
stimmte  allerdings  ihre  gleichzeitige  Aussage  über  den  Zeitpunct,  an 
welchem  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  empfunden  habe,  nicht  über* 
ein.  Doch  glaubte  ich ,  auch  wenn  ich  die  letztere  gelten  liess ,  den 
Termin  der  rechtzeitigen  Geburt  noch  nicht  so  nahe  annehmen  zu 
müssen. 

Bei  der  Geburt  selbst  war  es  zunächst  ein  sehr  ungünstiges  Er- 
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eigniss ,  dass  der  Yon  vom  herein  langgestreckte  und  unter  den  Wehen 
noch  mehr  sich  streckende ,  sehr  bewegliche  Uterus  in  der  Rückenlage 
der  Kreissenden  mit  leichter  Neigung  nach  rechts  so  ganz  unter  den 
Rippenbogen  dieser  Seite  heriibersank ,  dass  er  hier  unbeweglich  fixirt 
wurde.  Diese  permanente  Schieflage  des  Uterus  wurde  wahrscheinlich 
die  Veranlassung,  dass  die  Längsaxe  des  Fruchtkörpers,  unter  gleich- 
zeitiger Rotation  der  Rückenfläche  nach  links,  sich  aus  der  zweiten 
in  die  erste  Diagonale  hinübemeigte ;  sie  verschuldete  jedenfalls  — 
vielleicht  schon  vor  dem  Blasensprunge  —  den  Uebergang  der  Schädel- 
lage in  eine  Gesichtslage,  sowie,  dass  im  weiteren  Verlauf,  infolge  der 
durch  jene  Fixirung  bedingten  Abweichung  der  Uterusaxe  von  der  Axe 
des  Beckeneinganges  nach  hinten ,  die  dem  Promontorium  zugekehrte 
Gesichtshälfte  sich  tiefer  herabsenkte ;  sie  erschwerte  endlich  gegen  das 
Ende  der  Eröffhungsperiode  die  Retraction  des  rechten  Muttermunds- 
randes. 

Allerdings  erwuchs  aus  der  völligen  Retraction  des  Muttermundes 
der  Kreissenden  die  erhöhte  Gefahr  einer  Abreissung  des  Uterus  von 
der  Scheide ,  da  der  Widerstand  des  Beckens  sich  als  zu  gross  erwies, 
um  den  Eintritt  des  Gesichts ,  auch  nachdem  die  Verbesserung  seiner 
fehlerhaften  Haltung  gelungen  war,  zu  gestatten.  Diese  Gefeüdr  war  xim 
so  grösser,  je  weniger  die  mangelhafte  Action  der  Bauchpresse  den 
Uterus  auf  dem  Becken  zu  fixiren  vermochte.  Wahrscheinlich  würde  man 
sich  schon  früher  zu  der  jetzt  —  abgesehen  von  dem  Kaiserschnitt  — 
unbedingt  indicirten  Perforation  entschlossen  haben,  wenn  nicht  in  der 
bleibend  normalen  Temperatur  der  Kreissenden  imd  den  geringen  Ver- 
änderungen des  Fötalpulses  um  so  mehr  eine  Aufforderung  zu  längerem 
Warten  gelegen  hätte,  als  bei  vorliegendem  Gesicht  die  Beurtheilung 
des  relativen  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  entschieden 
schwieriger  ist ,  als  wenn  man  die  Schädelwölbung  auf  dem  Eingange 
tasten  kann.  Vielleicht  wären  durch  eine  frühere  Vornahme  der  Ope- 
ration der  Mutter  die  starken  Riss-  und  Quetschwunden,  welche  beson- 
ders die  rechte  Muttermundslippe  und  deren  Umgebimg  betrafen,  zum 
Theil  erspart  geblieben. 

Beobachtung  106. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  doppeltem 
Promontorium  und  einer  Conjugata  vera  von  etwa  7,75cm.  Erste  Ge- 
burt. Vordere  Scheitelbeinlage  mit  wechselndem  Tiefstande  des  Vor- 
der- und  des  Hinterhauptes.  Nicht-Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken  bei 
schwachen  Wehen.  Tod  der  Frucht.  Perforation.  Kephalothrypsie. 
Metritis  im  Wochenbett.    Genesung. 

Nr.  5873.    S ,   eine  27jährige  Erstgebärende,  von  kleiner,    untersetzter 

Statur,  mit  wackelndem  Gange,  hatte  als  Kind  an  Hhachitis  gelitten  und  erst  im 
7.  Jahre  gehen  gelernt  Ihre  noch  lebende  Mutter  sollte  10 mal  geboren  haben; 
über  den  Verlauf  dieser  Geburten  Hess  sich  jedoch  nichts  ermitteln.  Die  Menses 
hatten  sich  im  15.  Jahre  eingestellt  und  waren  im  Juli  1855  zum  letzten  Mal  er- 
schienen. Den  Zeitpunct,  an  dem  sie  die  ersten  Eindesbewegungen  gefühlt,  hatte 
die  Schwangere  nicht  beachtet 
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leb  sah  sie  erst  als  Kreissende  am  13.  Mai  1856  um  2  Uhr  Y.,  nachdem  seit 
dem  Abend  vorher  schwache  Wehen  bestanden.  Der  regelmassig  geformte,  reich- 
lich wasserhaltige,  etwas  yorüberhängende  Uterus  war  mit  starker  Rotation  nach 
rechts  geneigt;  die  Frucht  in  demselben  in  1.  Diagonale  sehr  schrfig  gelagert,  die 
üückenfläche  nach  links  gekehrt,  der  Kopf  (Hinterhaupt)  über  dem  linken  Scham- 
beinast prominirend ;  der  Muttermund  bis  auf  ungefähr  7  cm  im  Durchmesser  er- 
weitert, scharfrandig,  während  der  Wehe  durch  die  Fruchtblase  stark  gespannt; 
der  Kopf  anscheinend  voll  den  Beckeneingang  deckend.  Doch  yermochte  ich  nur 
eine  in  sagittaler  Eichtung  verlaufende  Naht  (Kranznaht)  zu  unterscheiden,  die 
bei  einem  Druck  von  aussen  auf  das  Hinterhaupt  mehr  nach  rechts  herüber  wicL 
Bei  einer  früheren  Untersuchung  hatte  die  Oberhebamme  rechts  neben  dem  Kopfe 
eine  Extremität  gefühlt 

Die  sogleich  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  des  Beckens  ergab  fol- 
gendes :  Knochen  anscheinend  derb,  aber  fein  ausgearbeitet,  mit  sanfter  Bundung ; 
beide  Schienbeine  einwärts  gekrümmt;  die  Lendengegend  eingezogen;  die  Darm- 
beinschaufeln flach,  nach  vom  klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis 
sehr  nahe ;  das  ganze  Becken,  sowie  die  niedrige  vordere  Wand  nur  massig,  da- 
gegen das  Kreuzbein  stark  geneigt,  in  seiner  oberen  Hälfte  platt,  die  Verbindungs- 
leiste zwischen  dem  1.  und  2.  Wirbel  winklig  vorspringend,  die  Spitze  hakenförmig 
nach  vom  gekrümmt,  das  Promontorium  in  mittlerer  Höhe,  ein  wenig  nach  rechts 
abgewichen,  darüber  hinaus  noch  ein  Theil  des  unter  einem  stumpfen  Winkel  ab- 
gebogenen letzten  Lendenwirbels  zu  bestreichen. 

Beckenmessung : 

Sp.IL  28,0  cm,  Cr.  IL  28,8  cm,  D.  B.  17,1cm;  Conj.  diag.  sup.  9,5  cm,  ini 
10,1  cm. 

Die  Conj.  v.  betmg  schwerlich  mehr  als  7^/4  cm. 

Bei  der  Untersuchung  zerrissen  während  einer  Wehe,  vielleicht  durch  meine 
Schuld,  die  dünnen  Eihäute,  und  eine.mässige  Menge  leicht  blutig  tingirten  Fmcht- 
wassers  floss  während  dieser  und  der  folgenden  Wehen  ab.  Der  äussere  Mutter- 
mund fiel  zusammen,  der  fassartig  ausgebuchtete  Cervicalcanal  erschien  nach  oben 
in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  noch  durch  eine,  namentlich  rechterseits  ein- 
springende Falte  gegen  die  Uterashöhle  abgegrenzt.  Erst  die  Untersuchung  mit 
halber  Hand  Hess  mich  die  Kopf  Stellung  erkennen.  Das  rechte  Scheitelbein  lag 
vor,  die  weichen  Bedeckungen  schon  leicht  geschwollen;  das  Vorderhaupt  stand 
verhältnissmässig  tief,  auf  dem  letzten  Lendenwirbel  ruhte  die  grosse  Fontanelle, 
sonst  war  keine  Naht  zu  erreichen,  nach  vom  sprang  das  Hinterhaupt  über  den 
linken  Schambeinast  vor.  Während  der  Wehe  presste  der  Kopf  schon  mit  ziem- 
licher Gewalt  auf  den  nachgebenden  inneren  Muttermund,  unter  merklicher  Zu- 
nahme der  Kopfgeschwulst.  Auch  ging  nur  wenig  Fmchtwasser  neben  demselben 
ab;  eine  grosse  Menge  war  noch  im  Uterus  zurückgeblieben.  Es  wurde  der 
Kreissenden  eine  Hängeleibbinde  angelegt. 

Die  Wehen  folgten  einander  zwar  in  kurzen  Zwischenräumen,  blieben  aber 
während  der  Nacht  und  des  ganzen  folgenden  Tages  nur  schwach  und  von  geringer 
Wirkung.  Der  Uterus  erschlaffte  in  den  Pausen  vollständig«  Unter  den  Wehen 
ging  fortdauernd  etwas  Fmchtwasser  ab,  doch  war  selbst  am  späten  Nachmittage 
noch  in  der  rechten  Utemshälfte  in  kleinen  Abschnitten  Fluctuation  nachzuweisen. 
Der  Fötalpuls,  zeitweilig  ein  wenig  verlangsamt,  hob  sich  bald  wieder  zur  norma- 
len Frequenz  und  Stärke.  Das  abgehende  Fmchtwasser  war  rein.  Ohne  dass  der 
Kopf  in's  Becken  eintrat,  wurde  der  Cervicaltrichter  langsam  über  ihn  hinaufgezo- 
gen, so  dass  die  Entfemung  zwischen  ihm  und  dem  äusseren  Muttermunde  sich 
verminderte.  Dieser  wurde  dabei  theils  durch  Contraction, -theils  durch  die  An- 
schwellung seiner  Ränder  allmählich  enger,  zugleich  empfindlich  und  jerschwerte 
neben  der  wachsenden  Kopfgeschwulst  die  Erkenntniss  der  wechselnden  Kopf- 
stellung. Um  6  Uhr  V.  fühlte  ich  die  Pfeilnaht  in  querer  Itichtung  am  Promon- 
torium, rechts  von  diesem  die  grosse  Fontanelle,  von  der  der  rechte  Schenkel  der 
Kranznaht,  der  Conjugata  parallel,  nach  vom  verlief,  links  von  der  Schoossfuge 
den  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins.    Einige  Stunden  später,  nachdem  die  Kreis- 
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sende  eine  Zeit  lang  auf  der  rechten  Seite  gelegen  hatte,  fand  ich  den  Kopf  mehr 
nach  links  herüber  gewichen,  die  grosse  Fontanelle  stand  am  Promontorium,  die 
rechte  Kransnaht  in  der  Conjugata,  nach  rechts  hin  konnte  ich  die  Stimnaht,  in 
der  das  hinterwärts  gelegene  linke  Stirnbein  unter  das  rechte  geschoben  war,  eine 
Strecke  verfolgen.  In  der  linken  Weichengegend,  in  der  das  Hinterhaupt  anstand, 
zeigte  sich  der  Uterus  gegen  Druck  empfindlich.  Auch  klagte  die  Kreissende  wäh* 
rend  der  Wehen,  neben  den  auch  in  den  Pausen  sich  nicht  verlierenden  Kreuz- 
schmerzen, vorzugsweise  über  Schmerzen  an  dieser  Stelle.  Um  die  Uteruswand  zu 
entlasten  und  ein  tieferes  Herabtreten  der  Stirn  zu  verhüten,  liess  ich  sie  jetzt  auf 
die  linke  Seite  sich  legen.  Ich  glaubte  noch  ein  einfach  plattes  Becken  vor  mir 
zu  haben,  sonst  hätte  ich  wohl  schon  früher  diese  Maassregel  ergriffen. 

Um  2  Uhr  N.  war  der  Muttermund  so  weit  retrahirt,  dass  die  Kopfgeschwulst 
ihn  beinahe  berührte.  Die  grosse  Fontanelle  stand  wieder  rechts  vom  Promonto- 
rium, das  Hinterhaupt  und  die  ganze  linke  Schädelhälfte  nach  wie  vor  völlig  über 
dem  Becken.  Die  immer  mehr  erlahmenden  Wehen  gestatteten  der  Kreissenden 
in  den  Pausen  etwas  Schlaf.  Sie  fühlte  sich  dadurch  erquickt  und  genoss  um  5  Uhr 
N.  mit  Appetit  ein  wenig  Milch  und  Zwieback.  Die  innere  Untersuchung  Hess 
ausser  der  Zunahme  der  Kopfgeschwulst  keine  Veränderung  erkennen.  Die  Wehen 
wurden  unter  massiger  Erhärtung  des  Uterus  nur  als  ein  stiUes,  wenig  energisches 
Drängen,  mit  lebhafterem  Schmerzgefühl  über  der  Schoossfuge,  empfanden.  Die 
Hamexcretion  war  übrigens  nicht  behindert,  die  Blase  leer. 

Bei  der  Abendvisite  um  8  Uhr  hatte  die  Kreissende  sich  eben  nach  dem  Ge- 
nuss  einer  Tasse  Haferschleims  einmal  stark  erbrochen.  Sonst  hielt  sich  ihr  Be- 
finden gut,  sie  hatte  einen  ruhigen  Puls,  wenig  Durst,  der  Kopf  war  frei,  der 
schlaffe  Uterus  kaum  noch  empfindlich.  Die  Wehen  machten  sich  nur  noch  durch 
eine  zeitweilige  Zunahme  der  Kreuzschmerzen  mit  geringer  Erhärtung  der  Uterus- 
wand bemerkbar.  Der  Abfluss  kleiner  Mengen  Fruchtwassers  dauerte  noch  fort; 
Meconium  war  demselben  nicht  beigemengt.  Fötalpuls  unverändert.  Das  Promon- 
torium war  noch  frei  zugänglich,  die  Kopfstellung  erschien  mir  indess  eine  andere. 
Doch  gelangte  ich  bei  den  Schwierigkeiten,  die  neben  dem  hohen  Stande  durch 
die  Enge  des  wulstigen  und  zusammengezogenen,  übrigens  weichen  und  dehnbaren 
Muttermundes ,  so  wie  die  Kopfgeschwulst  bedingt  wurden ,  erst  bei  der  Unter- 
suchung mit  halber  Hand  zur  Gewissheit  darüber.  Der  Kopf  war  in  querer  Stel- 
lung jetzt  stark  nach  rechts  herüber  geschoben,  über  dem  Muttermunde  lag  der 
Höcker  des  rechten  Scheitelbeins;  auf  dem  Promontorium  das  linke  Scheitelbein 
hart  an  der  Pfeilnaht  und  nahe  der  kleinen  Fontanelle,  rechts  vom  Promontorium 
konnte  ich  bis  zum  Tuber  desselben  empordringen,  das  Vorderhaupt  war  ganz  auf 
die  rechte  Darmbeinschaufel  abgewichen.  Bei  Erhebung  des  Kopfes  entleerte  sich 
aus  dem  Uterus  etwas  dunkles  Blut,  mit  Gasblasen  gemischt,    ohne  üblen  Geruch. 

Obwohl  ich  allmählich  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte,  dass  das  Becken 
auch  in  querer  Eichtung  beschränkt  sei  und  zu  zweifeln  anfing,  ob  es  überall  den 
Eintritt  des  unverkleinerten  Kopfes  gestatte,  so  glaubte  ich  doch,  bei  den  kräfti- 
gen Lebensäusserungen  des  Kindes,  bei  dem  guten  Befinden  der  Mutter  und,  da 
jedenfalls  von  Seiten  des  Muttermundes  kein  Widerstand  zu  besorgen  war,  noch 
den  Versuch  machen  zu  sollen,  durch  Verstärkung  der  absolut  ungenügenden 
Wehenthätigkeit  die  Geburt  zu  fördern  und  liess  deshalb  —  gegen  9  Uhr  N.  — 
der  Kreissenden  eine  Dosis  von  0,3  Seeale  comutum  verabreichen. 

Die  Wehen  wurden  alsbald  kräftiger.  In  den  Pausen  verfiel  die  Kreissende 
zeitweilig  in  einen  leichten  Schlummer.  Um  11  Uhr  N.  hatte  die  pralle  Kopf- 
geschwulst den  Muttermund  bis  auf  7  bis  8  cm  im  Durchmesser  erweitert,  der  Kopf 
war  in  seiner  früheren  Stellung  fester  gegen  den  Beckeneingang  gepresst,  das  am 
Promontorium  anstehende  linke  Scheitelbein  stark  unter  das  rechte  geschoben  und 
auch  in  der  Lambdanaht  niedergedrückt,  zwischen  dem  Hinterhauptsbein  und 
dem  linken  Seitenrande  des  Beckens  noch  etwas  freier  Kaum  geblieben,  jedenfalls 
das  Vorderhaupt  völlig  über  dem  Eingange.  Das  neben  dem  Kopfe  immer  noch  in 
geringer  Menge  abgehende  Fruchtwasser  war  jetzt  mit  Meconium  gemischt,  die 
fötalen  Herztöne  jedoch  in  ungeschwächter  Stärke  hörbar«    Die  Kreissende  erhielt 
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eine  zweite  Dosis  Seeale  und  wurde   angewiesen,   eine  halb-rechte  Seitenl&ge  ein- 
zunehmen. 

Kurze  Zeit,  nachdem  die  Kreissende  das  zweite  Pulver  erhalten,  erbracli  sie 
sich  einmal  heftig.  Sie  war  im  ersten  Theile  der  Nacht  sehr  unruhig,  richtete  sicli 
im  Bett  auf,  wünschte  aufzustehen  und  umherzugehen;  klagte  zeitweilig  über 
Schmerzen  im  ELreuz  und  über  den  Schambeinen.  Später  schlief  sie  eine  halbe 
Stunde  sanft  und  fest  Als  ich  sie  um  5  Uhr  V.  (14.  Mai)  wiedersah,  hatte  sie 
den  gewöhnlichen  ruhigen  Ausdruck,  ihr  Gesicht  war  weder  bleich,  noch  erhitzt, 
die  Haut  kaum  wärmer,  als  normal,  der  Puls  90.  Sie  verlangte  nach  einer  Tasse 
Caf^'s  und  Zwieback,  um  dann  wieder  zu  schlafen.  Der  schlanke  und  bewegliche 
Uterus  erschien  jetzt  fast  ganz  wasserleer.  Von  Zeit  zu  Zeit  Hess  sich  eine  ge- 
ringe Erhärtung  seiner  Wandungen  wahrnehmen,  wobei  die  Kreissende  über  Kreuz- 
schmerzen klagte.  Ueber  dem  rechten  Schambeinast  sprang  deutlich  die  Stirn  tot, 
und  war  diese  Stelle  gegen  Berührung  ziemlich  empfindlich.  Vom  Muttermunde 
war  namentlich  rechts  und  vom  noch  ein  breiterer  Saum  fühlbar,  durch  die  pralle 
Kopfgeschwulst  gespannt;  hinter  dieser  das  Promontorium  noch  mit  gekrümmtem 
Finger  zu  erreichen,  der  Kopf  selbst  in  unveränderter  Stellung  kaum  tiefer  im 
Becken,  doch  wurde  er  während  jeder  Wehe  merklich  abwärts  gepresst.  An  dem 
untersuchenden  Finger  haftete  braun-grünes,  durch  Fruchtwasser  verdünntes  Meco- 
nium,  ohne  üblen  Geruch.  Der  fötale  Herzschlag  noch  laut  und  regelmässig,  130 
in  der  Minute.  Unter  diesen  Umständen  konnte  ich  mich,  da  der  Zustand  der 
Kreissenden  keinesfalls  drängte,  auch  jetzt  noch  nicht  zur  Perforation  entschliessen, 
wenn  ich  gleich  die  Erhaltung  des  Kindes  nicht  mehr  zu  hoffen  wagte. 

Um  91/2  Uhr  V.  fand  ich  den  Kopf  etwas  tiefer  gerückt,  ringsum  noch  von 
einem  schmalen  Saume  des  wulstigen  Muttermundes  umgeben.  In  dem  Befinden 
der  Kreissenden  war  keine  Veränderung  eingetreten;  die  fötalen  Herztone  indess, 
die  man  vor  einer  Stunde  noch  deutlich  gehört  hatte,  erloschen.  Zur  Ausführung 
der  Perforation  wurde  die  Kreissende  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht.  Da  eine 
Naht  schwer  zu  erreichen  war,  so  wünschte  ich  mit  der  S m eil ie 'sehen  Scheere 
das  vorliegende  Scheitelbein  zu  perforiren.  Doch  konnte  ich  bei  Anwendung  er^ 
laubter  Gewalt  mit  der  stumpfen  Spitze  des  Instruments  den  Knochen  nicht  durch- 
bohren. Ich  führte  daher  den  Finger  durch  die  gemachte  Oeffnung  unter  der  ab- 
gelösten Kopfschwarte  nach  links  bis  zur  rechten  Lambdanaht,  in  der  das  Hinter- 
hauptsbein stark  untergeschoben  war,  und  es  gelang  mir,  indem  ich  zugleich  das 
Hinterhaupt  herabzog,  die  Knochenränder  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass 
ich  unter  Leitung  des  Fingers  die  Scheere  durch  die  Naht  in  das  Gehirn -einstosaen 
konnte.  Da  besondere  Eile  nicht  geboten  war,  so  hielt  ich  es  für  zweckmässig, 
zunächst  das  tiefere  Herabtreten  des  geöffneten  Schädels  abzuwarten,  um  dann  die 
Extraction  mit  geringerer  Schädigung  der  Geburtswege  vornehmen  zu  können;  als 
es  jetzt  möglich  sein  würde.  Die  Kreissende,  die  sich  während  der  Operation  sehr 
ruhig  und  gleichgültig  verhalten  hatte,  wurde  deshalb  in  ihr  Bett  zurückgetragen, 
und  ihr  die  dritte  Dosis  Seeale  gegeben. 

Deutliche  Wehen  stellten  sich  während  der  nächsten  2  Stunden  nicht  ein. 
Die  Kreissende  hatte  nur  zeitweilig  ein  leichtes,  mit  Kreuzschmerz  verbundenes 
Drängen  empfunden,  in  den  Pausen  meist  geschlafen  und  fühlte  sich  angeblich 
ganz  wohl.  Harn  hatte  sie  spontan  gelassen.  Der  Kopf  war  unter  Ausfluss  von. 
Gehimmasse  tiefer  in's  Becken  eingetreten,  die  Perforationsöffnung  der  Mittellinie 
näher  gerückt.  Die  Kreissende  wurde  wieder  auf  den  Geburtsstuhl  gebracht  Nach 
vorheriger  Ausspritzung  der  Schädelhöhle  mit  warmem  Wasser  legte  ich  den  Ke- 
phalothryptor  ohne  Schwierigkeit  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Der  Kopf 
folgte,  während  ich  allmählich  durch  Zusammenschrauben  der  Griffe  den  Druck 
verstärkte,  langsam  dem  möglichst  abwärts  gerichteten  Zuge.  Neben  ihm  entleerte 
sich  anfangs  nach  ein  gelb-grünes  Wasser  aus  dem  Uterus.  Einmal  musste  ich  die 
Blätter  des  nach  hinten  gleitenden  Instruments  im  Schlosse  lösen  und  unter  starker 
Senkung  der  Griffe  von  Neuem  emporschieben  und  schliessen.  Bei  tieferem  Herab- 
rücken des  Kopfes  drehte  er  sich  mit  diesem  durch  den  1.  schiefen  Durchmesser 
des  Beckens  fast  ganz  in  den  geraden«    Mit  dem  Sichtbarwerden  des  Kopfes  in 
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der  Schamspalte  trat  ein  zunehmendes  Drängen  der  Kreissenden  ein,  wodurch  er, 
ohne  weiteren  Zug,  langsam  mit  dem  Instrument  ausgetrieben  wurde.  Nach  einer 
Pause  wurde  dann  auch  der  Kumpf,  unter  leichter  Nachhilfe  mit  der  Hand,  durch 
eine  Wehe  hervorgepresst;  eine  massige  Menge  theils  flassigen,  theils  geronnenen, 
mit  Meconium  gemischten,  nicht  auffälig  übelriechenden  Blutes  folgte. 

Der  Uterus  zog  sich  gut  zusanmien.  Nach  etwa  10  Minuten  wurde  die  ge- 
löste Flaeenta  in  der  Scheide  gefunden.  Keine  Nachblutung.  Die  mütterlichen 
Geburtswege  bis  auf  einen  kleinen  Dammriss  unverletzt.  Die  Entbundene  wurde 
in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Ihr  Puls  war  etwas  schneller  geworden;  sie  fühlte 
sich  etwas  »flau«,  übrigens  wohl. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  3750  g.  Die  Haut  des  Körpers  war, 
wie  die  ganze  Innenfläche  des  dünnwandigen  Eisackes  und  die  Nabelschnur  durch 
zersetztes,  sehr  übelriechendes  Meconium  grünlich  verfärbt.  Nach  geschehener  Rei- 
nigung war  an  der  Leiche  kein  Geruch  mehr  zu  bemerken;  sie  war  frisch,  ohne 
sichtbare  Spuren  der  Fäulniss.  Die  Kopfschwarte  serös-blutig  infiltrirt  und  mit 
geronnenen  Blutextravasaten  durchsetzt  Die  Löffel  des  Kephalothrjrptors  hatten 
ursprünglich,  der  linke  auf  dem  Hinterhauptsbein,  der  rechte  auf  dem  linken  Stirn- 
bein gelegen ;  letzteres  war  unter  dem  Drucke  nach  rechts  (und  hinten)  ausgewichen, 
so  dass  während  der  Extraction  nur  die  hintere  Hälfte  des  Schädels  von  dem 
Instrumente  gefasst  war.  Hinterhauptsbein  und  Stirnbeine  waren  unverletzt,  beide 
Scheitelbeine  dagegen,  namen^ch  das  linke  mehrfach  gebrochen,  jedoch  ohne 
Durchbohrung  der  äusseren  Bedeckungen  durch  die  Splitter.  Der  grösste  Theil 
der  rechten  Gehirnhälfte  hatte  sich  durch  die  Perforationsöffnung  in  der  rechten 
Lambdanaht,  die  durch  das  Ausbrechen  eines  Stückchens  vom  rechten  Scheitelbein 
vergrössert  war,  entleert.  Die  Dura  mater  war  nur  an  dieser  Naht  durchschnitten. 
—  Die  Hals-  und  Brustgefässe,  sowie  die  Vasa  coronaria  strotzend  gefüllt  mit 
dunkebothem  flüssigen  Blute.  Epicardium  ecchymosirt.  —  Die  Luftwege  von  den 
Nasenöffiiungen  an  bis  in  die  feinsten  Bronchialverzweigungen  mit  Meconium  erfüllt. 
Die  Lungen  blutreich,  luftleer,  mit  zahlreichen  subpleuralen  Ecchymosen  besetzt, 
In  der  Bauchhöhle  eine  sparsame  Menge  serösen  Transsudates.  Milz,  Leber  und 
Mesent^um  blutreich.  Bachen,  Oesophagus  und  Magen  mit  Meconiumhaltigem 
Fruchtwasser  und  Schleim  angefüllt.  Dickdarm  fast  völlig  entleert  —  Nieren 
blutreich.  In  der  Harnblase  etwa  3  bis  4  g  strohgelb  gefärbten  Harns,  von  stark 
saurer  Beaction  und  reichlichem  Eiweissgehalt 

Die  Wöchnerin  erkrankte  am  3.  Tage  unter  massigem  Fieber  an  einer  Me- 
tritis,  mit  sehr  übelriechenden  Lochien.  Die  Hamexcretion  blieb  ungestört.  Unter 
Anwendung  von  Blutegeln,  Cataplasmen,  Morphium  und  fleissigen  Scheideninjectio- 
nen  erfolgte  schnelle  Besserung.  Nur  erschien  die  Involution  des  Uterus  etwas 
verzögert.    Am  19.  Juni  konnte  die  Kranke  völlig  hergestellt  entlassen  werden. 

Im  Juni  1865  stellte  sie  sich  mir  wieder  vor.  Sie  hatte  sich  inzwischen  ver- 
heirathet  und  vor  5  Jahren  ohne  Kunsthilfe  Zwillinge  geboren.  Im  März  d.  J. 
hatte  sie  zum  3.  Male,  nach  Sstündiger  Geburtsdauer,  5  bis  6  Stunden  nach  dem 
Blasensprung,  ebenfalls  ohne  Kunsthilfe  unter  kräftigen  Wehen  ein  unter  der 
Geburt  abgestorbenes  Kind  zur  Welt  gebracht  Im  Wochenbett  erkrankte  sie  unter 
peritonitischen  Erscheinungen.  Der  Harn  ging  seitdem  unwillkürlich  ab.  Die 
Untersuchung  ergab  einen  narbigen  Defect  der  vorderen  Muttermundslippe  und 
dicht  darunter  ein  nmdes  Loch  in  der  Scheide,  durch  welches  ich  die  Spitze  des 
kleinen  Fingers  in  die  Blase  einführen  konnte.  Das  Promontorium  erreichte  ich 
unschwer  mit  einem  Finger.  Eine  genauere  Untersuchung  und  Messung  des 
Beckens  Hess  die  grosse  Empfindlichkeit  der  Theile  nicht  zu.  Die  Kranke  wurde 
zur  Operation  der  Fistel  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  und  von  dort  nach 
zweimaliger  Operation  geheilt  entlassen. 

Diese  Beobachtung  stammt  noch  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  meiner 
Thätigkeit  als  klinischer  Lehrer  und  verräth  daher  eine  gewisse  Un- 
sicherheit in  der  Beurtheilung  der  betreffenden  Verhältnisse.  Der  von 
mir  selbst  erhobene  Untersuchungsbeiund  hätte  mich  sehr  bald  über- 
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zeugen  müssen ,  dass  es  sich  hier  [nur  um  die  Wahl  zwischen  Kaiser- 
schnitt und  früher  Perforation  handle.  Die  Verabreichung  von  Seeale 
unter  diesen  Umständen  war  ein  Wagniss,  das  jedoch  schlimme  Folgen 
nicht  hatte ,  weder  für  die  Mutter ,  noch  für  das  Kind.  Denn  der  Ab- 
gang von  Meconium  nach  der  ersten  Gabe  ist ,  bei  der  unveränderten 
Beschaffenheit  des  Fötalpulses  in  den  folgenden  Stunden,  wohl  mehr 
auf  eine  mechanische  Auspressung  durch  die  kräftigeren  Wehen  in  dem 
fast  wasserleeren  Uterus ,  als  auf  eine  Störung  der  fötalen  Respiration 
zurückzuführen.  Aber  obwohl  ich  die  Nothwendigkeit  der  Perforation 
vorhersah,  konnte  ich  mich  doch  von  den  Traditionen  der  Schule,  in  der 
ich  gebildet,  \md  die  der  Tödtung  eines  lebenden  Kindes  im  Uterus 
entschieden  abgeneigt  war,  nicht  losmachen,  um  so  weniger,  ab  das 
torpide  Wesen  der  Kreissenden,  die  durch  die  lange  Geburtsdauer 
kaum  berührt  erschien ,  eine  besondere  Eile  nicht  nahe  legte.  Sowohl 
die  Untersuchung  nach  der  Entbindung,  als  der  Verlauf  der  Wochenbetts- 
erkrankung schliessen  jedoch  gröbere  Verletzungen  der  Geburtswege 
aus.  Die  gefährliche  Zersetzung  des  flüssigen  Uterusinhalts  unter  der 
Geburt  aber  galt  damals  noch  nicht  als  ein  zwingender  Grund  zur  An- 
wendung prophylactischer  Maassregeln'. 

Beobachtung  107. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken,  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  7,75  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Spontane  Früh- 
geburt. Vorzeitiger  Blasensprung.  Vordere  Scheitelbeinlage  mit 
Tiefstand  des  Vorderhauptes.  Nicht-Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken. 
Verzögerte  Eröffnung  des  Muttermundes.  Abgang  von  Meconium. 
Perforation.  Warme  Scheidendouche.  Zange.  Im  Wochenbett  septi- 
sche Endometritis ;  Scheidengeschwüre.    Genesung. 

Nr.  6952.    R ,  eine  kleine,  blasse  Erstgebärende  von  24  Jahren,  war  das 

einzige  Kind  ihrer  Eltern.  Sie  wusste,  dass  sie  rhachitisch  gewesen  sei  und  spät 
gehen  gelernt  habe.  Seit  dem  15.  Jahre  war  sie  schwach  und  unregelmässig  men- 
struirt;  übrigens  angeblich  gesund.  In  der  Mitte  des  Januar  1864  hatte  sie  die 
-Regeln  zum  letzten  Male  gehabt.  Wann  sie  zuerst  Kindesbewegungen  gefühlt 
habe,  liess  sich  nicht  feststellen.  Die  ganze  Schwangerschaft  war  ohne  Störung 
verlaufen. 

Bei  der,  2  Tage  nach  ihrer  Aufnahme,  am  4.  October  angestellten  Unter- 
suchung waren  bereits  Vorbereitungen  zur  Geburt  zu  erkennen.  In  dem  schlanken, 
dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen,  ziemlich  stark  über  die  Schambeine  sich 
vorwölbenden  Uterus  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  rechts 
gekehrt,  der  Kopf  über  dem  Becken.  Der  für  den  Finger  bequem  durchgängige 
Muttermund  stand  ziemlich  hoch,  der  dehnbare  Cervicalcanal  erweiterte  sich  trich- 
terförmig nach  oben,  in  der  massig  gefüllten  Eiblase  fühlte  ich  nach  links  bis- 
weilen eine  Extremität,  nach  rechts  den  Kopf,  der  sich  durch  einen  Druck  von 
aussen  voll  auf  das  Becken  drängen  liess. ' 

Die  Schwangere  war  von  feinem  Knochenbau«  Das  Becken  trug  die  deut- 
lichen Merkmale  überstandener  Rhachitis  an  sich,  während  die  unteren  Extremi- 
täten nicht  auffällig  kurz,  und  die  Schienbeine  kaum  merklich  einwärts  gebogen 
waren.  Das  Kreuzbein  war  scharf  gegen  die  Lendenwirbelsäule  abgeknickt  und 
zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken ;  die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend, 
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der  Abstand  der  hinteren  oberen  Darmbeinstaoheln  cum  Abstand  der  vorderen  im 
Verhältniss  von  1:4;  die  Beckenneigung  beträchtlich;  die  niedrige  vordere  Wand 
nur  massig  geneigt;  die  Seitenwände  unschwer  zu  bestreichen;  das  Promontorium 
in  massiger  Höhe  leicht  erreichbar. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  25,7  cm,  Cr.  II.  26,1  cm,  D.  B.  16,7  cm;  Conj.  diag.  9,5  cm.  Die  Conj. 
V.  betrug  gewiss  nicht  mehr,  als  7,75  cm. 

Wegen  mehrtägiger  Obstipation  und  zugleich  um  die  Wehenthätigkeit  anzu- 
regen, verordnete  ich  eine  Qabe  Ricinusöl. 

Nach  reichlichen  Ausleerungen  stellten  sich  am  folgenden  Tage  (5.  October) 
deutliche  Wehen  ein,  bei  denen  die  Spitze  der  Fruchtblase  unter  zunehmender 
Spannung  sich  in  den  Cervicalcanal  vorschob,  ohne  den  äusseren  Muttermund  zu 
erreichen,  und  das  ganze  untere  Uterinsegment  tiefer  in's  Becken  herabdrängte. 
Ein  weiterer  Fortschritt  war  nicht  zu  bemerken.  Die  schwachen  Wehen  hielten 
auch  während  der  Nacht  an,  den  Schlaf  raubend,  und  um  4  Uhr  V.  (6.  October) 
floss  das  Fruchtwasser  ab.  Der  Schädel  lag  vor,  die  grosse  Fontanelle  eben  rechts 
vom  Promontorium« 

Als  ich  gegen  9  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  waren  die  Wehen  ziemlich 
häufig  und  schmerzhaft  geworden.  Uterus  median  gelagert,  in  seiner  oberen  Hälfte 
noch  ziemlich  wasserhaltig,  in  seiner  unteren  enger  dem  Fruchtkörper  angeschmiegt, 
nicht  mehr  über  die  Schambeine  vorgewölbt.  Fötalpuls  beiderseits  von  der  Mittel- 
linie, rechts  deutlicher  hörbar,  156.  Muttermund  ein  wenig  mehr  retrahirt,  bis  auf 
etwa  3  cm  im  Durchihesser  erweitert;  der  K.opf  von  einer  massigen  Kopfgeschwulst 
bedeckt,  die  jedoch  den  Muttermund  noch  nicht  berührte,  fest  gegen  den  Becken- 
eingang gepresst,  quer,  die  Pfeilnaht  dem  Promontorium  sehr  nahe,  eben  links 
von  demselben  die  grosse  Fontanelle,  von  der  aus  die  Stimnaht  sich  eine  Strecke 
nach  links  verfolgen  Hess,  auf  dem  rechten  Beckenrande  die  Abzweigung  der 
linken  Lambdanaht  von  der  Pfeilnaht  nach  vom,  hinter  dem  rechten  Schambeinast 
der  Höcker  des  linken  Scheitelbeins  fühlbar;  hier  nach  der  kleinen  Fontanelle  zu 
das  linke,  am  Promontorium  gegen  die  grosse  hin  das  rechte  Scheitelbein  in  der 
Pfeilnaht  deprimirt.  Bei  einem  stärkeren  Drucke  gegen  den  Kopf  floss  neben 
demselben  etwas  schon  leicht  grünlich  verfärbtes  Fruchtwasser  aus  dem  Mutter- 
mund ab.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  war  gut,  ihr  Puls  auffällig 
langsam. 

Die  Wehen  nahmen  im  Laufe  des  Tages  noch  an  Stacke  zu,  ohne  die  Geburt 
wesentlich  zu  fördern.  Zwar  wurde  durch  die  zunehmende  Kopfgeschwulst  dei; 
Gervicaltrichter  etwas  mehr  entfaltet,  der  Muttermund  indess  trotz  anscheinender 
Dehnbarkeit  kaum  erweitert,  der  Kopf  selbst  nur  langsam  mit  einem  kleinen  Seg- 
ment in  den  Beckeneingang  gepresst.  Um  3  Uhr  N.  war  das  rechte  Scheitelbein 
in  einem  etwa  IY2  cm  breiten  Streifen  am  Promontorium  herabgerückt  und,  wäh- 
rend links  die  grosse  Fontanelle  ein  wenig  in  die  Höhe  gestiegen  war,  am  rechten 
Beckenrande  unterhalb  der  Linea  innominata  die  kleine  Fontanelle  fühlbar  ge- 
worden.  Den  Harn  hatte  die  Kreissende  mehrmals  spontan  entleert.  Ihr  Befinden 
hielt  sich  gut  Sie  hatte  nur  wenig  Durst  (Wein  und  Wasser  zum  Getränk);  der 
Puls  war  kaum  frequ enter  (52),  die  Wehenintervalle  schmerzensfrei.  Dagegen 
waren  die  Aussichten  auf  Erhaltung  des  Kindes  zusehends  schlechter  geworden. 
Der  Uterus  hatte  sich  mehr  und  mehr  von  Fruchtwasser  entleert,  dem  reichlich 
Meconium  beigemengt  war,  der  Fötalpuls  war  zwar  noch  laut  und  regelmässig  zu 
hören,  aber  verlangsamt  (136).  Obwohl  ich  unter  diesen  Umständen  schon  jetzt 
im  Interesse  der  Mutter  die  Perforation  des  kindlichen  Schädels  für  wünschens- 
werth  hielt,  musste  ich  doch  die  Operation  noch  hinausschieben,  da  sich  bei  der 
Resistenz  des  breiten  Dammes  der  gerade  Trepan  nicht  genügend  senken  Hess, 
um  in  den  tief  stehenden  und  etwas  nach  hinten  abgewichenen,  engen  Muttermund 
in  der  erforderlichen  Richtung  eingeführt  zu  werden. 

Gegen  7  Uhr  N.  wurden  die  Wehen,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  drängend 
gewesen,  merklich  schwächer.  Uterus  etwas  druckempfindlich;  übrigens  das  Be- 
finden der  Kreissenden  unverändert    Der  untere  Uterinabschnitt  noch  etwas  tiefer 
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in*s  Beeken  gepresst,  der  Muttermund  mit  leichter  Anschwellung  seiner  Rander 
mehr  nach  yom  gerQckt,  nicht  weiter,  fast  berührt  Ton  der  vergrösserten  Kopf 
geschwulst  Der  Schädel  selbst,  an  dem  sich  NShte  und  Fontanellen  nicht  mehr 
sicher  unterscheiden  liessen,  schien  mir  nicht  tiefer  gekommen  ku  sein.  Neben 
ihm  ging  nur  noch  wenig  durch  Fruchtwasser  yerdünntes,  dunkles  Kindespech  ab. 
Das  Leben  des  Kindes  war  keinesfalls  mehr  zu  retten.  Selbst  unter  günstigeren 
mechanischen  Verhältnissen  hätte  eine  Incision  des  engen  Muttermundes  und  der 
nachfolgende  Gebrauch  der  Zange  nur  nutzlos  die  Mutter  gefährdet,  während  ich 
hoffen  durfte,  dass  nach  der  Perforation  die  Wehen  ausreichen  würden,  den  Kopf 
in's  Becken  einzutreiben  und  den  Widerstand  des  Muttermundes  zu  überwinden. 
So  perforirte  ich  denn  auf  dem  Geburtsstuhl  unter  dem  Schutze  der  halben 
linken  Hand  mit  dem  Trepan  das  TorHegende  Unke  Scheitelbein.  Nach  der  Ent- 
fernung des  Instrumentes  zeigte  es  sich,  dass  die  Krone  einige  Millimeter  auf  das 
linke  Stirnbein  übergegriffen  und  dieses  nicht  Toüständig  durchtrennt  hatte;  das 
ausgeschnittene  grössere  Kreissegment  gehörte  allein  dem  Scheitelbein  an.  Nacb 
einer  Einspritzung  ron  warmem  Wasser  in  die  Schädelhöhle  und  einer  desinfici- 
renden  Ausspülung  der  Scheide  wurde  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen. 
Sie  hatte  einen  Puls  Ton  60  Schlägen.  Der  Fötalpuls  war  inzwischen  erloschen. 
Ordination:  Wein  und  Wasser  zum  Getränk;   fleissige  Ausspüliugen  der  Scheide: 

Die  Wehen  blieben  schwach,  und  der  Kopf  rückte  [unter  massigem  Abflum 
Ton  Gehimmasse  nur  langsam  tiefer.  Die  Schmerzen  bei  den  Wehen  waren  ent- 
schieden  geringer  geworden.  Die  Nacht  verging  ziemlich  ruhig.  Bei  der  Morgen- 
Tisite  um  9  Uhr  Y.  (7.  October]  fand  ich  das  Aussehen  der  Kreissenden  etwas  er- 
schöpft; Puls  66,  Durst  massig,  Temperatur  nicht  erhöht.  Harn  wiederholt  ge- 
lassen. Der  Uterus  leicht  zu  umgrenzen,  sehr  beweglich  im  Bauchraum.  Aeussere 
Genitalien  und  Scheide  weder  geschwollen,  noch  besonders  empfindlich.  Der 
Muttermund  erschien  mir  etwas  zusammengezogen,  aber  weich  und  dehnbar,  der 
Kopf  grösstentheils  im  Becken;  die  Kopfschwarte  retrahirt,  so  dass  das  perforirte 
Scheitelbein  theilweise  bloss  lag,  die  Perforationsöffnung  ein  wenig  nach  yom  ab- 
gewichen, aber  leicht  in  den  Muttermund  herabzuziehen.  Deutliche  Wehen  waren 
nicht  mehr  yorhanden;  nur  ein  zeitweiliges  Drängen,  ohne  dass  dabei  der  Kopf 
den  Muttermund  spannte.  Der  Ausfluss  —  Dank  den  fleissigen  Ausspülungen  der 
Seheide  —  nicht  übelriechend.    Ordination:  warme  Seheidendouche,  2 stündlich. 

Erst  nach  der  zweiten,  um  Mittag  gegebenen  Douche  stellten  sich  wieder 
deutliche  Wehen  ein,  die  allmählich  an  Stärke  zunahmen.  Um  3  Uhr  N.  presste 
der  Kopf  stark  auf  den  scharfrandigen,  etwas  weiteren,  namentlich  rechts  kÄppen- 
ärtig  yor  ihm  sich  spannenden  Muttermund;  die  Perforationsöffnung  war  nach  link« 
und  yom  ausgewichen,  das  im  Muttermunde  liegende  Schädelsegment  ron  Weieh- 
theilen  bedeckt  Nach  hinten  gelangte  ich  an  eine  quer  verlaufende  Naht,  die 
Pfeilnaht.  Der  Ausfluss  war  ein  wenig  übelriechend  geworden.  Hamezeretion 
frei.  Die  Kreissende  klagte  etwas  über  Kopfweh  (kalte  Umschläge),  die  Haut 
fühlte  sich  etwas  heisser  an,  die  Pulsfrequenz  war  auf  88  gestiegen.  Die  Seheiden- 
douche wurde  wiederholt. 

Um  5V2  Uhr  N.  war  unter  jkräftigen  Wehen  der  Muttermund  bis  auf  einen 
schmalen  Saum  retrahirt,  der  Kopf  völlig  im  Becken.  Der  Ausfluss  roch  jetzt 
sehr  übel,  und  bei  Dmck  auf  den  Kopf  entwich  neben  demselben  stinkendes  Gas 
aus  dem  Uterus.  Ohne  sonstige  Verschlechterung  des  Befindens  hatte  doch  die 
Erschöpfung  der  Kreissenden  zugenommen.  Mühelos  legte  ich  auf  dem  Gebnrts- 
stuhl  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an;  der  linke  Löffel  deckte  die 
Perforationsöffiiung.  Der  Kopf  folgte  langsam  dem  von  schwachen  Wehen  unter- 
stützten Zuge.  Die  Enge  der  Schamspalte  machte  einige  Einschnitte  nothwendig. 
Nachdem  ein  Theil  des  Kopfes  in  dieselbe  eingetreten,  drängte  sich  das  gelöste 
linke  Scheitelbein  mit  scharfem  Nahtrande  durch  die  Oeflnung  der  weichen  Be- 
deckungen vor.  Ich  nahm  daher  die  Zange  ab,  entfernte  den  Knochen  und  voll- 
endete, indem  ich  die  Kopfschwarte  mit  der  Hand  und  einer  Boer 'sehen  Zange 
fasste,  die  Extraetion  des  Kopfes.  Das  Hinterhaupt  sah  nach  rechts,  der  Rücken 
nach  rechts  und  vom.     Die  fest  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  wurde 
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durchschnitten,  und  dann  der  emphysematös  aufgetriebene  Rumpf  mit  einiger  Mühe 
extrahirt.  Eine  Menge  mit  Blut  gemischten  Meconiums  stürzte  nach.  Der  Uterus 
zog  sich  gut  zusammen,  und  die  Nachgeburt  konnte  bald  entfernt  werden.  Nach 
einer  desinficirenden  Ausspülung  der  Geburtswege  wurde  die  Entbundene  vor- 
sichtig in  ein  anderes  Zimmer .  in  ein  frisches  gewärmtes  Bett  getragen.  Sie  be- 
fand sich  den  Umständen  nach  wohl,  war  froh,  erlöst  zu  sein.    Puls  100. 

Das  todte  Kind  war  männlichen  Geschlechts.  Die  Perforationsöfihung  lag 
am  Coronalrande  des  linken  Scheitelbeins  auf  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittheils.  Sänmitliche  Schädelknochen  waren  in  ihren  Verbindungen  getrennt  und 
leicht  zu  lösen.  Von  den  Rändern  des  Hinterhauptsbeins  und  des  linken  Stirn- 
beins aus  liefen  einige  kleine  Fissuren  in  senkrechter  Richtung,  im  Uebrigen 
waren  die  Knochen  unverletzt  • 

Die  Wöchnerin  erkrankte  mit  ziemlich  hohem  Fieber  an  einer  septischen 
Endometritis  und  diphtheritischen  Scheidengeschwüren.  (2  stündliche  Ausspülungen 
der  Scheide ;  Verband  der  Geschwüre  mit  einer  Lösung  von  Alum.  acet. ;  innerlich 
Chinin  und  Morphium.)  Am  18.  October  waren  die  Geschwüre  geheilt,  die  Elranke 
fieberfrei.    Am  9.  November  verliess  sie  völlig  hergestellt  die  Anstalt 

Meiner  heutigen  Auffassung  nach  ist  manches  bei  der  Leitung 
dieser  Geburt  versehen.  Zunächst  betrachte  ich  es  als  einen  Fehler, 
dass  ich  nicht  nach  dem  Blasensprunge  durch  Lagerung  der  Kreissen- 
den auf  die  rechte  Seite  den  Eintritt  des  Hinterhauptes  in's  Becken  zu 
befördern  suchte.  Die  Perforation  hätte  ich  mit  der  Scheere  in  der 
Pfeilnaht  wahrsdieinlich  früher  bewirken  können ;  allein  ich  scheute  die 
bei  der  Enge  des  Muttermundes  kaum  vermeidlichen  Verletzungen 
durch  die  in  solchen  Fällen  sich  gewöhnlich  in  die  Perforationsöflhung 
vordrängenden  scharfen  Nahtränder  der  Scheitelbeine.  Am  meisten  be- 
daure  ich^  dass  ich  so  viel  Zeit  zwischen  der  Perforation  und  der  Ex- 
traction  des  Kindes  verstreichen  Hess.  Es  war  auch  hier  die  Enge  des 
Muttermundes,  die  mich  zurückhielt.  Indess  wären  Incisionen  dessel- 
ben unter  Anwendung  antiseptischer  Maassregeln  der  Kreissenden 
wahrscheinlich  weniger  gefährlich  geworden,  als  das  lange  Verweilen 
der  abgestorbenen  Frucht  im  Uterus. 

Beobachtung  108. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  7  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Spontane  Frühge- 
burt zu  Anfang  des  10.  Monats.  Vorzeitiger  Blasensprung.  Extra- 
mediane Einstellung  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  voran  in  hinte- 
rer Scheitelbeinlage.  Zögernde  Eröffnung  des  Muttermundes.  Verlang- 
samung des  Fötalpulses.  Perforation  bei  ca.  thalergrossem  Muttermunde. 
Nach  9  stündigem  vergeblichen  Warten  Extraction  mit  dem  Bjranioklast, 
durch  mehrfache  Incisionen  des  Muttermundes  ermöglicht.  Seichter 
Dammriss,  mit  Abreissung  der  hinteren  Scheidenwand  vom  Damm. 
Metritis  und  Parametritis  im  Wochenbett.  Genesung.  Eine  secundäre 
Mastdarm-Scheiden-,  resp.  Dammfistel  ungeheilt. 

Nr.  9606.  E  . . . .,  eine  kleine  Erstgebärende  von  22  Jahren,  wurde  am  30.  März 
1880  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  wusste  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  habe 
und  ob  sie  rhachitisch  gewesen  sei.  Vom  6.  Jahre  ab  hatte  sie  viel  an  scrophu- 
lösen  Drüsenaffectionen  gelitten.  Seit  dem  18.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt. 
Am  18.  Juli  1879  hatte  sie  die  Regeln  zum  letzten  Male  gehabt  und  zu  Ende  No- 
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yembers  die  ersten  Kindesbewe^ngen  gefQhlt,  befand  sich  hiernach  also  schon  sn 
Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonats. 

Bei  der  am  1.  April  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Werth,  welcher  in 
meiner  Abwesenheit  die  Geburt  leitete,  vorgenommenen  Untersuchung  waren  Spuren 
überstandener  Rhachitis  am  Skelet  wohl  erkennbar,  doch  nicht  in  dem  Umfange, 
wie  gewöhnlich.    Die  Schwangere  war  bei  feinem  Bau  der  Knochen  wohl  gewach- 
sen, mit  geraden  Beinen ;  die  Lendengegend  flach,  die  hintere  Kreuzbeinfl&che  von 
den  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  nur  wenig  überragt ;  die  Darmbeinschaufeln 
nicht   auffällig   stark   nach   vom  klaffend;    die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer 
Höhe,  wenig  geneigt;   die  Seitenwände  in  einem  flachen  Bogen  s}'mmetrisch   ge- 
krümmt, mit  deutlicher  Knickung  vor  den  Iliosacralgelenken,  der  vordere  (untere. 
Beckenhalbring  nach  der  Symphyse  nicht  zugtfipitzt,  der    ganze  Beckenring  leicht 
zu  bestreichen;  das  Kreuzbein  gestreckt,   die  Wirbelkörper  mit  stark  entwickelten 
Zwischenwirbelkörpem  massig  gegen  die  Flügel  vorgebuchtet,  das  Promontorium 
wenig  über  die  Eingangsebene  erhoben,  stark  vorspringend,  die  Form  des  Becken- 
eingangs dadurch  bohnenförmig. 
Beckenmessung : 

Sp.  n.  27,5cm,  Cr.  II.  28,7cm,  D.  B.  18,9cm;  Conj.  diag.  8,4— 5cm.  Die  Conj. 
V.  wurde  auf  etwa  7  cm  geschätzt 

Der  Uterus  erschien  bei  mittlerem  Wassergehalt  und  mittlerer  Wandspannung 
stark  aufgerichtet,  übrigens  sehr  beweglich  im  Bauchraum.  Die  Frucht  lag  in  1. 
Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  links  und  vorn  gekehrt,  der  Kopf  über  dem 
Beckeneingange,  die  vordere  Uterinwand  über  die  Schoossfuge  nach  vom  vor- 
wölbend. Die  kurze,  cylindrische  Vaginalportion  stand  [nahe  am  Promontorium, 
der  aufgelockerte ,  3  bis  4  cm.  lange  Cervicalcanal  war  in  seiner  oberen  Hälfte 
trichterförmig  entfaltet,  der  Insertionskreis  der  Eihäute  etwa  thalergross,  und  ihre 
Verbindung  mit  der  Uterinwand  hier  schon  bei  leichter  Berührung  nachgebend,  in- 
dess  zwischen  Eiblase  und  Kopf  kein  Vorwasser. 

Theils  zur  Verstärkung  der  offenbar  schon  begonnenen  Geburtsthätigkeit, 
theils  behufs  einer  gründlichen  Desinfection  der  Scheide  wurde  am  Nachmittage 
der  Schwangeren,  während  sie  in  einer  nur  bis  zu  massiger  Höhe  mit  warmem 
Wasser  gefüllten  Badewanne  auf  Knieen  und  Ellenbogen  lag,  eine  protralurte 
Scheidendouche  gegeben;  darnach  eine  Bauchbinde  angelegt. 

Bald  nach  der  Douche  stellte  sich  ein  leichtes  Ziehen  im  Kreuze  ein.  Doch 
war  der  Schlaf  in  der  Nacht  nur  wenig  gestört  Am  Morgen  des  2.  April  wurden 
die  Wehen  deutlicher,  zugleich  mit  Schmerzen  im  Leibe  verknüpft.  Um  10  V.  fand 
man  den  Utems  nach  links  geneigt,  seine  vordere  Wand  flacher,  als  am  Tage  vor- 
her, den  Kopf  mehr  über  der  rechten  Beckenhälfte,  nur  nach  rechts  und  vom  über 
den  rechten  Schambeinast  vorspringend.  Der  äussere  Muttermund  war  bis  auf 
etwa  2om  im  Durchmesser  erweitert,  der  Cervicalcanal  durch  die  ziemlich  gefüllte 
und  gespannte  Fmchtblase  schon  vollkommen  entfaltet  Die  Wehen  nahmen  all- 
mählich an  Häufigkeit  und  Stärke  zu,  und  tun  11 72  Uhr  V.  ging  während  einer 
solchen  eine  massige  Menge  klaren  Fruchtwassers  ab.  Der  reichlich  3  cm  weite 
Muttermund  lag  dem  Kopfe  lose  an,  [die  Kopfhaut  war  im  Bereich  desselben  ge- 
faltet, dicht  hinter  der  Schoossfuge  die  kleine  Fontanelle  fühlbar,  die  linke  Lambda- 
naht  in  der  Conjugata  bis  zum  Promontorium  zu  verfolgen,  gegen  welches  die  linke 
Hälfte  des  Hinterhauptsbeins,  noch  erheblich  diesseits  der  hinteren  Seitenfontanelle, 
fest  angedrückt  erschien. 

Trotz  guter  Wehen  hatte  die  Geburt  bis  21/2  Uhr  N.  nur  geringe  Fortschritte 
gemacht.  Der  Utems  war  sichtlich  in  die  Länge  gestreckt,  tieferer  Dmck  in  der 
Gegend,  wo  die  Stim  oberhalb  des  rechten  Schambeinastes  vorsprang,  etwas  schmerz- 
haft, Puls  und  Temperatur  der  Kreissenden  indessen  normal  Dagegen  war  der 
Fötalpuls  verlangsamt  (114)  und  weniger  laut,  als  vorher.  Der  Muttermund  war 
etwa  bis  zu  Thalergrösse  erweitert,  von  der  massig  grossen 'Kbt)fgeschwul8t  noch 
nicht  berührt,  die  Kopfstellung  unverändert,  die  vorliegende  linke  Hinterhaupts- 
hälfte drängte  während  der  Wehe  etwas  stärker  gegen  den  Beckeneingang  an. 

Bei  der  völligen  Aussichtslosigkeit  das  Kind  zu  retten,  wurde  zur  Entlastung 
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der  mütterlichen  ßeckenweichtheile  die  Perforation  beschlossen  und,  nach  sorg* 
faltiger  Desinfection  der  Genitalien,  in  Steissrückenlage  unter  Carbol-Dampf-Spray 
ausgeführt.  Die  vordere  Muttermundslippe  wurde  mit  einer  Kugelzange  gefasst 
und  etwas  nach  vom  angezogen;  dann  der  Trepan,  neben  dem  nur  noch  ein 
Finger  im  Muttermunde  Platz  hatte,  vorsichtig  eingeführt  und  in  der  Nähe  der 
kleinen  Fontanelle  an  den  Kopf,  während  dies*  von  aussen  fixirt  wurde,  angesetzt 
Nach  der  Abnahme  des  Perforatorium  zeigte  es  sich,  dass  nur  aus  der  Kopfhaut 
ein  kreisrundes  Stück  ausgeschnitten,  und  der  Schädel  an  der  kleinen  Fontanelle 
blosgelegt,  aber  nicht  eröfihet  war.  Das  Instrument  wurde  daher  zum  zweiten 
Male  durch  die  Oefibung  in  den  Schädeldecken  eingebracht,  und  jetzt  aus  dem 
Schädeldache  selbst  ein  kreisrundes  Stück  entfernt;  dann  das  Oehim  mit  einer 
Sonde  zerstört  und  durch  eine  Einspritzung  in  die  Schädelhöhle  theilweise  fort- 
gespült,  und  darauf  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Sie  klagte  jetzt 
über  starke  Kreuzschmerzen.  Ordination:  Morphium- Inj ection  0,012.  Warme 
Scheidendouche,  stündlich. 

In  der  ersten  Stunde  floss  noch  ziemlich  viel  Blut  aus  der  Scheide  ab;  auch 
entleerte  sich  bei  der  Douche  noch  Himmasse  in  grösseren  Klumpen.  Die  nicht 
unkräftigen  Wehen  folgten  einander  in  längeren  Zwischenräumen,  während  welcher 
die  Kreissende  bisweilen  schlummerte.  In  halb-rechter  Seitenlage  trat  die  Promi- 
nenz der  Stirn  über  dem  rechten  Schambeinast  allmählich  mehr  zurück,  doch  blieb 
der  Uterus  an  dieser  Stelle  gegen  Druck  empfindlich.  Temperatur  fortdauernd 
normal  An  den  Wandungen  der  Scheide  bemerkte  man  eine  leichte  Anschwellung, 
die  sich  nach  und  nach  auf  die  Cervicalschleimhaut  verbreitete.  Der  Muttermund 
wurde  nicht  weiter,  wenn  auch  der  Abstand  zwischen  ihm  und  dem  Kopfe  sich 
verminderte,  theils  durch  Retraction  des  Muttermundes,  theils  durch  ein  etwas 
tieferes  Herabrücken  des  Kopfes,  wobei  die  Perforationsöffnung  mehr  nach  links 
herüberwich.  Gegen  9  Uhr  N.  nahmen  die  Wehen  an  Häufigkeit  und  Stärke  zu 
Doch  ergab  die  Untersuchung  um  91/2  Uhr  N.  keinen  Fortschritt.  An  der  rechten 
Seitenwand  des  Beckens  entdeckte  man  jetzt  eine  länglich-runde,  nicht  scharf  be- 
grenzte, etwas  empfindliche  Geschwulst,  ungefähr  von  der  Grösse  einer  Apfelsine, 
die  anscheinend  schlaff  mit  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Die  Spitze  des  in  die  Harn- 
röhre eingeführten  Katheters  wandte  sich  dorthin  und  wurde  in  der  Geschwulst 
fühlbar,  und  es  entleerten  sich  durch  ihn  einige  lOOccm  eines  rostbraunen  geruch- 
losen Harns,  der  beim  Kochen  einen  starken  Eiweissniederschlag  gab.  Bei  der 
späteren  Untersuchung  des  Sediments  fanden  sich  in  demselben  vorwiegend  grössere 
und  kleinere  Anhäufungen  kleinster,  zum  Theil  lichtgelber  Kömchen,  daneben 
zahbeiche,  blasse,  mit  eben  solchen  Kömchen  besetzte  Cylinder  verschiedenen  Ka- 
libers, blasse  Stromata  von  rothen  Blutkörperchen  und  spärliche  weisse  Blutkörper- 
chen. Die  Kreissende  hatte  während  der  Geburt  wiederholt  einen  dunklen,  an- 
geblich klaren  Harn  gelassen,  der  nicht  weiter  beachtet  war. 

Um  11  Uhr  N.  war  der  Muttermund  bis  auf  4  bis  5  cm  im  Durohmesser  er- 
weitert, seine  Ränder  etwas  nachgiebiger  geworden;  das  Hinterhaupt  mit  einem 
kleinen  Segment  in  den  Beckeneingang  gepresst,  die  Schädelknochen  stärker  zu- 
sammengeschoben, in  ihrer  Verbindung  gelockert.  Die  Extraction  mit  dem  Kranio- 
klast  erschien  jetzt  ausführbar.  Sie  wurde  in  Chloroformnarkose  unter  Dampf  spray 
unternommen.  Nachdem  der  Kopf  durch  einen  Dmck  von  aussen  fixirt  war,  wurde 
der  Kranioklast  nahezu  quer,  das  äussere  Blatt  über  den  Scheitel,  angelegt,  und 
mit  vorsichtigen  Tractionen,  unter  Mitwirkung  spärlicher  Wehen  und  eines  fort- 
gesetzten äusseren  Druckes  auf  den  Gmnd  der  Gebärmutter,  der  Kopf  in's  Becken 
hineingezogen.  Der  Muttermund  gab  dabei  nur  wenig  nach  und  wurde  bis  nahe 
an  den  Scheideneingang  herabgezerrt.  Der  von  dem  Kranioklast  gefasste  untere 
Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins  war  sehr  bald  abgebrochen  und  hatte  sich 
schliesslich  ganz  aus  seinen  Verbindungen  gelöst,  so  dass  der  Zug  nur  noch  an 
den  mitgefassten  Weichtheilen  ausgeübt  wurde.  Als  auch  diese  nachzugeben  an- 
fingen, wurde  das  Instrument  abgenommen,  die  gelösten  Scheitelbeinstücke  ent- 
fernt, die  mit  scharfem  Bande  durch  die  Oeffnung  der  Weichtheile  hervorragende 
Hinterhauptsschuppe  mit  einer  Knochenzange  abgebrochen  und  gleichfalls  heraus- 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  37 
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genommen.  Dann  wurde  der  Kranioklast  von  Neuem  an  den  Rest  des  Schädel- 
daches angelegt,  und  während  eines  massigen  Zuges  in  die  Ränder  des  gespannten, 
nicht  weiter  eröffneten  Muttermundes  ringsum  einige,  knapp  1  cm  lange  Einschnitte 
gemacht.  Bei  den  folgenden  Tractionen  gab  der  Muttermund  allmählich  nach  und 
wurde,  während  Theile  des  Gesichts  unter  dem  Schambogen  zum  Vorschein  kamen, 
vollends  retrahirt.  Mit  dem  Austritt  des  Kopfes  aus  der  Vulva  entleerte  sich  mit 
lautem  Geräusch  anscheinend  nicht  übelriechendes  Gas  aus  den  GenitaliexL  Der 
Rumpf  folgte  bald  einem  leichten  Zuge  an  dem  geborenen  Kopfe.  Der  Uterus 
hatte  sich  gut  zusammengezogen,  und  eine  Viertelstunde  später  wurde  die  Placenta 
exprimirt. 

Das  todte  Kind  war  männlichen  Geschlechts,  ohne  Zeichen  von  Fäulniss- 
Es  hatte  ein  Gewicht  von  2330  g  und  eine  Länge  von  47  cm.' 

Der  Damm  war  nur  wenig  eingerissen,  aber  die  hintere  Scheidenwand  ohne 
Längsriss  etwa  4  cm  weit  von  demselben  abgelöst  Weitere  Verletzungen  fanden 
sich  in  der  Scheide  nicht.  Die  Einschnitte  am  Muttermunde  waren  nur  seitlich 
etwas  weiter  gerissen.  Die  Höhle  des  Uterus  wurde  mit  Carbolwasser  ausgespült. 
Da  die  Wandungen  desselben  sich  hierbei  nur  mangelhaft  contrahirten ,  so  würde 
zuletzt  eine  Douche  von  40^  R.  gegeben,  die  eine  dauernd  gute  Contraction  zur 
Folge  hatte.  Aus  der  abgelösten  hinteren  Scheidenwand  wurde  ein  dreieckiges 
Stück  excidirt,  und  darauf  von  der  Scheide  und  von  aussen  her  die  Wunde  mit 
einigen  Heften  von  carbolisirter  Seide  geschlossen.  Die  Entbundene  klagte,  aus 
der  Narcose  erwacht,  über  keine  Schmerzen.  Sie  wurde  in's  gewärmte  Bett  ge- 
bracht; erhielt  Vorsichts  halber  noch  eine  Dosis  von  1,00  Seeale  comut.  Die  äusse* 
ren  Genitalien  wurden  mit  Carbolwatte  bedeckt. 

Das  Wochenbett  verlief  im  Ganzen  günstig.  Unter  geringer  Temperatur- 
steigerung (nur  einmal  bis  auf  39,0**  C.)  traten  in  den  ersten  Tagen  Symptome  einer 
gelinden  Metritis  und  Parametritis  (je  4  Blutegel  beiderseits]  mit  übelriechenden 
Lochien  (Carboldouche)  auf,  die  indess  bald  einem  völligen  Wohlsein  Platz  machten. 
Bei  einer  am  19.  April  vorgenommenen  Besichtigung  des  Dammes  zeigte  sieh  der 
erhaltene  Rest  noch  reichlich  2  cm  breit.  An  der  hinteren  Commissur  der  Vulva 
flah  man  eine  dreieckige  granulirende  Wunde,  in  deren  Grunde  sich  eine  stecknadel- 
knopfgrosse  Oeffnung  befand,  die  durch  einen  engen,  ziemlich  langen  und  gewun- 
denen Fistelgang  mit  dem  unteren  Theile  des  Rectum  communicirte.  Sie  wurde 
wiederholt  mit  dem  Thermocauter  betupft,  war  aber  bei  der  Entlassung  am  11.  Mai 
noch  nicht  geschlossen,  die  Gommunication  mit  dem  Rectum  noch  nachzuweisen. 
Der  Uterus  fand  sich  gut  involvirt,  beweglich,  in  normaler  Lage,  die  besonders 
seitlich  stark  eingekerbten  Muttermundslippen  nicht  ectropionirt,  die  Parametrien  £reL 

Obwohl  das  Kind  nicht  ausgetragen  war,  musste  man  sich  doch 
bald  überzeugen,  dass  die  mechanischen  Schwierigkeiten  von  Seiten  des 
Beckens,  gesteigert  durch  eine  fehlerhafte  Stellung  imd  Haltung  des 
Kopfes,  so  gross  seien,  dass  man  nur  die  Wahl  zwischen  Kaiserschnitt 
und  früher  Perforation  habe.  Da  der  vorzeitige  Abfluss  des  Frucht- 
wassers, dem  rasch  eine  Yerlangsamung  des  Fötalpulses  folgte,  den  Er- 
folg der  erstgenannten  Operation  für  das  Kind  mindestens  zweifelhaft 
machte,  so  entschied  man  sich  um  so  leichter  für  die  zweite.  Auch  der 
Nutzen  dieser  Operation  für  die  Mutter  wurde  durch  die  Enge  des 
widerstrebenden  Muttermundes  beeinträchtigt,  die  erst  nach  längerem 
Warten  die  Vornahme  der  Extraction  gestattete,  zu  deren  Vollendung 
überdies  noch  mehrere  Incisionen  nöthig  wurden.  Die  Anschwellung 
der  Beckenweichtheile  war  nicht  durch  den  Druck  des  Kopfes  bedingt, 
sondern,  wie  die  gleichzeitige  Hämoglobinurie,  eine  Wirkung  der 
öfteren  heissen  Douchen.  (S.  Dr.  Werth,  Archiv  für  Gynäkologie. 
BandXVn.  p.  I22ff.) 
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Die  Ablösung  der  hinteren  Scheidenwand  vom  Damm  erfolgte 
wahrscheinlich  durch  die  plötzliche  Hinaufzerrung  derselben,  nachdem 
sie  vorher  sehr  wenig  gedehnt  war,  bei  der  Retraction  des  bis  in  den 
Scheideneingang  hinabgezogenen  Muttermundes  über  den  Kopf. 


Beobachtung  109. 

Allgemein  verengtes  plattes,  dreiwinkliges,  in  geringem  Grade 
schräg-verschobenes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
wenig  über  6  cm.  Abfluss  des  Fruchtwassers  ohne  Wehen.  Wegen  der 
Kleinheit  des  vorliegenden  Schädels  (und  Verdachts  einer  Zwillings- 
schwangerschaft) Verzicht  auf  den  vorher  beabsichtigten  Kaiserschnitt. 
Tamponade  der  Scheide  von  geringer  Wirkung.  Warme  Scheiden- 
douche.  Nach  derselben  starkes  Oedem  der  hinteren  Scheidenwand, 
so  wie  der  Damm-  und  Aftergegend,  zunehmende  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens,  unter  steigender  Temperatur  und  Zeichen  perito- 
nitischer  Reizung.  Erlöschen  der  fötalen  Herztöne.  Perforation.  Steti- 
ges Sinken  der  Kräfte.  Incision  des  Muttermundes.  Misslungener  Ex- 
tractionsversuch  mit  dem  Kephalothryptor.  Wendung  und  Extraction. 
Lösung  der  Placenta.  Tod  der  Entbundenen  unmittelbar  nach  Beendi- 
gung der  Operation. 

Nr.  8224.    B ,  eine  kleine  (139  cm),  massig  gut  genährte  Person  von 

37  Jahren,  wurde  in  der  2.  Hälfte  des  März  1873  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie 
hatte  ihrer  Angabe  nach  zu  Anfang  des  2.  Lebensjahres  gehen  gelernt;  dann  durch 
einen  Fall  sich  einen  Bruch  der  Hnken  Tibia  zugezogen,  der  aber  so  schlecht 
heilte,  dass  man  sich  veranlasst  sah,  den  Knochen  später  noch  einmal  künstlich 
zu  brechen.  Sieben  Jahre  lang  musste  sie  das  Bett  hüten;  doch  lag  sie  während 
dieser  Zeit  nicht  beständig,  sondern  sass  häufig,  oder  wurde  getragen.  Im  8.  Jahre 
fing  sie  wieder  an  zu  gehen  und  war  seitdem,  angeblich  im  Gebrauche  beider 
Beine  unbehindert,  gut  auf  den  Füssen.  Ihre  Mutter  war  ebenfalls  klein  gewesen, 
übrigens  regelmässig  gewachsen ;  über  den  Verlauf  ihrer  Geburten  war  der  Schwan- 
geren nichts  bekannt  geworden.  Eine  Schwester,  nicht  grösser,  als  sie,  von  zier- 
lichem Knochenbau,  hatte  früh  gehen  gelernt;  sollte  später  nach  einem  Fall 
buckelig  geworden  sein  und  war  26  Jahre  alt  gestorben,  ohne  geboren  zu  haben. 
Sie  selbst  war  seit  dem  15.  Jahre  regelmässig  menstruirt  und  hatte  am  17.  Juli 
1872  zum  letzten  Mal  ihre  Periode  gehabt.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen gefühlt  habe,  wusste  sie  nicht  zu  sagen. 

Knochenbau  mittelstark ;  die  unteren  Extremitäten  kurz  und  plump ;  der  linke 
Unterschenkel,  infolge  einer  mit  Einwärtsbiegung  geheilten  Fractur  der  Tibia  in 
ihrem  oberen  Drittheil,  gegen  den  rechten  um  reichlich  3  cm  verkürzt ;  beide  Ober- 
schenkel in  ihrem  oberen  Drittheile  stärker,  als  gewöhnlich  nach  aussen  gekrümmt; 
Lumbarscohose  mit  der  ConTexität  nach  Hnks;  das  linke  Hüftbein  auf-,  ein-  und 
rückwärts  geschoben,  die  Spinae  ant.  und  post  sup.  höher  stehend  und  gegen  die 
der  anderen  Seite  zurücktretend;  die  Innenfläche  der  rechten  Darmbeinschaufel 
mehr  nach  vom  gerichtet;  die  Lendengegend  winklig  eingezogen,  das  Kreuzbein 
erheblich  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken,  die  Unke  Hälfte,  bemessen  nach 
dem  Abstände  des  ersten  Proc  spinös,  von  den  hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln, 
schmäler,  als  die  rechte;  die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe,  nicht  sehr 
geneigt.  Bei  einer  in  Chlorofommarcose  angestellten  Untersuchung  konnte  ich 
mit  einem  Finger  den  ganzen  Beckenring  un9chwer  bestreichen;  die  Seitenwände 
erschienen  abgeflacht,  die  linke  stärker,  als  die  rechte,  mit  winkliger  Knickung  in 
der  Nähe  des  Iliosacralgelenkes  und  leichter  Einwärtsbiegung   in   der  Pfannen- 
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gegend;  die  vordere  Kreuzbeinfläehe  der  Länge  nach  gestreckt,  nur  in  den  unter- 
sten Wirbeln  leicht  gekrümmt,  in  querer  Richtung  platt;  das  Promontorium  der 
Schoossfuge  ziemlich  gerade  gegenüber,  Terhältnissmässig  hoch  stehend,  nur  bei 
starker  Senkung  des  Armes  zu  erreichen,  und  deshalb  die  Diagonalconjugata  schwer 
zu  messen. 

Beckenmessung: 

Sp.  IL  27,7cm,  Cr.  n.  28,0cm,  D.  B.  16,5cm. 
Von  der  Spin.  post.  sup.  oss.  iL  sinistr.  zur  Spin.  ant.  sup.  oss.  iL  dextr.    20,7  cm. 
dextr. sinistr.  19,0cm. 

Conj.  diag.  8,0 — 8,2  cm.    Die  Conj.  v.  wurde  von  mir  auf  6,5  cm  geschätzt. 

Nach  erfolgtem  Tode  bestätigte  die  Untersuchung  des  trockenen  Beckens  den 
im  Leben  aufgenommenen  Befund.  Die  stärkere  Belastung  der  linken  Becken- 
hälfte  giebt  sich  ausser  der  geschilderten  Stellung  des  Hüftbeins  und  der  stärkeren 
Abflachung  der  Linea  innom.  dieser  Seite  noch  durch  die  Emporwölbung  des 
Pfannenbodens  nach  oben  und  die  beträchtlichere  Herausziehuug  des  Sitzbein- 
höckers  nach  vom  und  aussen  zu  erkennen.  Das  Kreuzbein  beschreibt,  die 
Lendenkrümmung  compensirend ,  einen  schwachen  Bogen  mit  nach  rechts  gerich- 
teter Convexität;  die  linke  Hälfte  ist  erheblich  schmäler,  als  die  rechte;  doch  i^t 
die  Schoossfuge  nur  in  geringem  Qrade  nach  rechts  verschoben.  Leider  hat  das 
Becken  in  der  Präparation  so  gelitten,  dass  eine  genaue  Messung  der  Durchmesser 
nicht  ausführbar  ist.  Nur  so  viel  lässt  sich  mit  Sicherheit  feststellen,  dass  die 
Conj.  V.  weniger  als  6,5  cm,  vielleicht  nicht  viel  über  6,0  cm  betrug.  Die  Linie 
des  Querdurchmessers  war  anscheinend  nur  wenig  verkürzt;  sie  verläuft  aber  dem 
Promontorium  so  nahe,  dass  sie  für  die  Geburt  nicht  in  Betracht  kommt  Die 
Distantia  sacro-pectinea  in  der  linken,  engeren  Beckenhälfte  war,  wenn  überhaupt, 
nur  wenig  grösser,  als  die  Conj.  vera. 

Da  der  hohe  Grad  von  Beckenenge,  zumal  bei  der  bis  zum  Anfange  des 
10.  Monates  vorgeschrittenen  Schwangerschaft,  die  Einleitung  einer  Frühgeburt 
ausschloss,  so  entschied  ich  mich  für  die  Abwartung  des  normalen  Geburtstermines, 
um  eventuell  durch  den  Kaiserschnitt  die  Entbindung  zu  bewirken.  Bei  wieder- 
holten Untersuchungen  fanden  wir  in  dem  wenig  vorüberhängenden  und  bei  reich- 
lichem Wassergehalt  nur  massig  gespannten  Uterus  die  Frucht  constant  in  1.  Dia- 
gonale, die  Eückenfläche  wechselnd  nach  links  und  nach  rechts  gekehrt,  den  Kopf 
beweglich  über  dem  Becken  vorliegend,  den  Muttermund  geschlossen,  das  hoch- 
stehende untere  Uterinsegment  leer.  Auffallend  war  mir  nur,  namentlich  bei  einer 
Untersuchung  am  14.  April,  die  Kleinheit  des  Kopfes  im  Verhältniss  zur  Grösse 
der  Entfernung  von  den  im  Grunde  der  Gebärmutter  fühlbaren  Kindestheilen. 

Am  17.  April  um  10  Uhr  V.  begann  bei  der  Schwangeren,  angeblich  ohne 
Wehenempfindung,  das  Fruchtwasser  schleichend  abzugehen.  Sie  wurde  sofort 
auf  das  Geburtsbett  gebracht,  und  ein  Kautschucktampon  in  die  Scheide  eingeführt 
Stossweise  entleerten  sich  neben  demselben  noch  etwas  grössere  Mengen  Flüssig- 
keit Als  ich  um  IIV2  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  Hessen  sich  mit  der  aufge- 
legten Hand  schwache  Contractionen  des  Uterus  erkennen.  Er  war  nach  rechts 
gelagert,  in  seinem  unteren  Abschnitt  zusammengefallen  und  während  der  Pausen 
schlaff,  in  seinem  oberen  Theile  gefüllter.  Das  Köpfchen  lag,  wie  früher,  sehr 
beweglich  über  dem  Becken,  leicht  tastbar.  Eine  Messung  desselben  mit  dem 
Tasterzirkel  durch  die  Bauchdecken  hindurch  in  der  Richtung  des  queren  und 
(ersten)  schiefen  Beckendurchmessers  ergab  für  seinen  geraden  Durchmesser  9  bis 
10cm.  Es  schien  mir,  als  ob  im  oberen  Theile  des  Uterus  eine  zweite  Frucht 
schräg  vor  der  unteren  gelagert  sei,  deren  Bewegung  sich  dem  über  dem  Becken 
fühlbaren  Kopfe  nicht  mittheilte.  Verstärkt  wurde  der  hierdurch  erweckte  Ver- 
dacht einer  ZwiUingsschwangerschaft  durch  den  Umstand,  dass  ich  hart  am  linken 
oberen  Bande  des  Uterus  die  fötalen  Herztöne  sehr  deutlich  hörte,  deutlicher  als 
unterhalb  des  Nabels,  und  dass  anscheinend  zwischen  diesen  beiden  Regionen  eine 
freie  Zwischenzone  lag.  Nach  der  Entfernung  des  Tampons  konnte  ich,  nachdem 
ich  den  Widerstand  des  noch  engen  Muttermundes  langsam  überwunden,  den 
Finger  durch   den  kurzen  und  dehnbaren,   nach  oben  in  seinem  hinteren  Theile 
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noch  durch  eine  einspringende  Falte  abgegrenzten  Cervicalcanal  bis  zu  dem  von 
den  Eihäuten  entblössten  Köpfchen  emporschieben,  welches  jener  Falte  unmittel- 
bar auflag;  ich  fühlte  die  Pfeilnaht  zwischen  dem  queren  und  dem  ersten  schiefen 
Beckendurchmesser  und  erkannte  links  und  vom  die  grosse  Fontanelle. 

Unter  diesen  Umständen  hielt  ich  mich  nicht  berechtigt,  den  Kaiserschnitt  zu 
machen.  War  meine  Vermuthung  einer  Zwillingsschwangerschaft  begründet,  so 
war,  abgesehen  von  der  geringeren  Hoffnung,  lebenskräftige  Kinder  zu  gewinnen, 
die  Gefahr  der  Operation  für  die  Mutter  entschieden  grösser.  Man  musste  auf 
eine  ungenügende  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  gefasst  sein  und  hatte  im 
Gefolge  derselben  um  so  stärkere  Blutungen  während  und  nach  der  Operation  zu 
fürchten,  als  die  Entfernung  zweier  Früchte  mit  ihren  Anhängen  mindestens  mehr 
Zeit  kostete  und  eine  umfangreichere  Wundfläche  in  der  Uterinhöhle  zurückliess. 
Auf  der  anderen  Seite  erschien  mir  das  vorliegende  Köpfchen  so  klein,  dass  ich 
bei  guten  Wehen  seinen  wenigstens  theilweisen  Eintritt  in's  Becken  nicht  für  un- 
möglich hielt  und  bei  grösseren  mechanischen  Schwierigkeiten  jedenfalls  im  Stande 
zu  sein  glaubte,  sie  durch  rechtzeitige  Perforation  des  Schädels  auf  ein  für  die 
Mutter  ungefährliches  Maass  herabsetzen  zu  können.  In  die  Scheide  wurde  ein 
frischer  Tampon  eingebracht  und  stark  gefüllt 

Im  Laufe  des  Nachmittages  wurden  die  Wehen  zeitweilig  etwas  kräftiger 
und  schmerzhafter;  der  Abfluss  von  Fruchtwasser  neben  dem  Tampon  dauerte 
fort.  Um  6  Uhr  N.  war  der  Uterus  auch  in  seiner  oberen  Hälfte  ziemlich  wasser- 
leer geworden;  doch  schien  es  immer  noch,  als  ob  er  hier  eine  zweite,  jetzt  mehr 
vertical  gelagerte  Frucht  umschlösse.  Ueber  der  Schoossfuge  bestand  eine  geringe 
Druckempfindlichkeit;  von  rechts  her  hatte  sich  eine  Darmschlinge  unter  den 
Bauchdecken  vorgeschoben.  Die  fötalen  Herztöne  wurden  an  denselben  Stellen,  wie 
vorher,  deutlich  gehört.  Die  Scheide  erwies  sich  nach  der  Entfernung  des  Tam- 
pons zwar  beträchtlich  ausgedehnt,  aber  nicht  schmerzhaft.  Der  Cervicalcanal  hing 
leer  und  unverkürzt  in  den  Beckeneingang  hinab,  doch  war  er,  namentlich  auch 
der  innere  Muttermund,  dehnbarer  geworden;  der  Kopf  fester  gegen  den  Becken- 
rand gepresst,  die  Pfeilnaht  mehr  quer,  wenig  hinter  der  Mittellinie,  die  grosse 
Fontanelle  links  am  tiefsten,  rechts  vom  Promontorium  der  Höcker  des  rechten 
Scheitelbeins,  die  kleine  Fontanelle  nicht  zu  erreichen.  Obwohl  die  Kreissende 
über  Durst  klagte,  war  die  Temperatur  nicht  erhöht  Ordination :  warme  Scheiden- 
douche. 

Gleich  nach  der  Douche,  die  um  73/4  Uhr  N.  von  der  Oberhebamme  in  der 
gewöhnlichen  Weise  20  Minuten  lang  gegeben  war,  empfand  die  Kreissende  einen 
vorübergehenden  Schmerz  im  Kopfe  und  fühlte  sich  sehr  matt.  Eine  halbe  Stunde 
später  fand  ich  die  After-  und  Dammgegend,  so  wie  die  hintere  Scheidenwand 
stark  ödematös  geschwollen.  Um  91/2  Uhr  N.  folgte  ein  Frostanfall  mit  Erbrechen ; 
Temperatur  38,0®  C,  Puls  100.  Die  Wehen  waren  stärker  geworden,  noch  immer 
von  Wasserabgang  begleitet  Der  sehr  verschmälerte,  nach  rechts  herübergesun- 
kene Uterus  verharrte  auch  in  den  Pausen  in  leichter  Contraction,  so  dass  die 
Untersuchung  dadurch  behindert  war.  Doch  wurde  mir  bei  der  Palpation  die  An- 
wesenheit zweier  Früchte  immer  weniger  wahrscheinlich,  wenn  auch  die  über  der 
oberen  Uterushälfte  hörbaren  Herztöne  durch  ihre  Frequenz  (120)  entschieden  ihre 
Entstehung  ausserhalb  des  mütterlichen  Gefässsystems  kund  thaten.  Der  Cervical- 
canal hatte  sich  verkürzt,  er  war  zugleich  weiter  und  dehnbarer  geworden,  seine 
Ränder  nicht  geschwollen,  der  Kopf  unter  Faltung  der  Kopfhaut  mit  einem  kleinen 
Segment  in  den  Beckeneingang  gepresst,  die  Pfeilnaht  mehr  hinter  die  Mittellinie 
zurückgewichen,  auf  dem  Promontorium  der  vordere  obere  Winkel  des  rechten 
Scheitelbeins,  in  den  Nähten  niedergedrückt,  hinter  der  Schoossfuge,  ihr  eng  an- 
gepresst,  der  Höcker  des  linken  Scheitelbeins.  Ich  Hess  der  Kreissenden  etwas 
Wein  geben  und  dann  eine  Morphiuminjection  machen.  Ueber  die  Nothwendigkeit 
der  Perforation  bestand  für  mich  kein  Zweifel  mehr,  doch  wünschte  ich,  bei  der 
Enge  des  Muttermundes  und  der  voraussichtlich  langsamen  Geburt  die  Gefahren 
der  Fäulniss  fürchtend,  die  Ausführung  noch  hinauszuschieben,  so  lange  der  ge- 
ringe Grad  von  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  bei  normaler  Temperatur,  so  wie 
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der   g&nzliche  Mangel  von   Einklemmungsersctieinungen  am   Muttermunde   einen 
Aufschub  gestatteten. 

Die  Nacht  verging  unter  schwachen  Wehen.  Nach  einer  zweiten  um  3  Uhr 
V.  (18.  April)  gemachten  Morphiuminjection  schlief  die  Kreissende  mehrere  Stunden. 
Sie  fühlte  sich  dadurch  erquickt,  doch  sah  sie  bleicher  und  angegriffener  aus,  als 
am  Abend  vorher,  klagte  über  Kopfweh,  zeitweilige  Uebelkeiten,  hatte  einen 
kleinen  Puls  (112);  die  Temperatur  war  indess  nicht  gestiegen.  Auch  die  Druck- 
empfindlichkeit  des  ziemlich  stark  gespannten  Uterus  hatte  nicht  zugenonunen; 
das  Oedem  des  Dammes  und  der  hinteren  Scheidenwand  bestand  noch.  Die  Va^i- 
nalportion  war  verstrichen,  der  Muttermund  bis  auf  beinahe  2  cm  im  Durchmesser 
erweitert,  der  Cervicalcanal  völlig  entfaltet  Das  linke  Scheitelbein  hatte  sich, 
von  einer  schlaffen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  so  weit  hinter  der  Schoossfuge  her&b- 
gesenkt,  dass  das  Tuber  desselben  fast  in  die  Mittellinie  fiel,  die  Pfeilnaht  veilief 
in  querer  Richtung  hart  am  Promontorium,  links  von  diesem  fühlte  ich  den  An- 
fang der  grossen  Fontanelle  und  konnte  von  hier  aus  die  linke  Kranznaht,  der 
Conjugata  parallel,  bis  zum  medianen  Ende  des  linken  Schambeinastes  verfolgen. 
Am  untersuchenden  Finger  haftete  ein  bräunlich -rothes,  nicht  gerade  übelriechen- 
des Serum.  Die  fötalen  Herztöne  vermochte  ich  nicht  mehr  mit  Deutlichkeit  zu 
unterscheiden. 

In  den  nächsten  Stunden  machte  die  Geburt  keine  Fortschritte.  So  glaubte 
ich  mit  der  Perforation  nicht  länger  zögern  zu  dürfen.  Um  91/4  Uhr  V.  wurde 
auf  dem  Operationsstuhle  mit  dem  Trepan,  unter  möglichst  starker  Senkung  des 
Griffes,  das  vorliegende  linke  Scheitelbein  perforirt,  das  Gehirn  mit  einer  Sonde 
zerstört,  und  darauf  die  Schädelhöhle  ausgespült.  Die  Kreissende,  in  ihr  Bett 
zurückgetragen,  erhielt  abwechselnd  kleine  Mengen  Wein  und  Bouillon. 

Trotz  häufiger  Scheidendouchen  blieben  die  Wehen  schwach,  und  der  Kopf 
rückte  in  der  angegebenen  Stellung  nur  wenig  tiefer.  Das  Oedem  des  Dammes 
und  der  hinteren  Scheidenwand  bekam  stellenweise  eine  bläuliche  Färbung.  Eine 
um  Mittag  gegebene  Douche  musste  wegen  starken  Dranggefühles  nach  unten  und 
beträchtlicher  Zunahme  des  Oedems  abgebrochen  worden.  Ohne  vorhergegangenen 
Frostanfall  begann  die  Temperatur  der  Kreissenden  zu  steigen.  Um  2  Uhr  N. 
fand  ich  sie  entschieden  collabirt;  Temperatur  39,0®  C,  Puls  klein,  140;  einmaliges 
Erbrechen  (Champagner).  Zwei  Dosen  von  je  0,3  Seeale  comutum  blieben  auf  die 
Wehen  ohne  Einfluss.  Die  Erschöpfung  der  Kreissenden  nahm  stetig  zu,  das 
Oedem  verbreitete  sich  auf  die  grossen  Schamlippen  und  färbte  sich  immer 
dunkler.  Um  6  Uhr  N.  war  die  Perforationsöffnung  in  die  Mittellinie  des  Beckens 
herabgerückt,  doch  presste  der  Schädel  noch  nicht  auf  den  reichlich  3  cm  weiten, 
übrigens  dehnbaren  Muttermund.  Die  aus  der  Schädelhöhle  und  dem  Uterus  sich 
entleerende  Flüssigkeit  hatte  einen  üblen  Geruch.  Es  wurden  3  kleine  Incisionen 
in  den  Muttermund  gemacht,  und  nochmals  eine  Dosis  von  0,6  Seeale  comut*  ge- 
geben —  ohne  Erfolg.  Die  Kräfte  der  Kreissenden  sanken  mehr  und  mehr.  Um 
8  Uhr  N.  war  die  Temperatur  auf  38,0°  C.  gefallen,  der  Puls  sehr  klein  und  fre- 
quent  Die  Kreissende  klagte  über  lebhafte  Schmerzen  im  Leibe;  Wehen  waren 
nicht  mehr  vorhanden.  Die  Percussion  gab  über  dem  Uterus  einen  tympanitisehen 
SchalL  Ein  Versuch  meines  Assistenten  in  leichter  Chloroformnarcose  mit  dem 
Kephalothryptor  den  Schädel  zu  extrahiren,  schlug  fehl,  da  bei  dem  hohen  Stande 
des  noch  engen  Muttermundes  das  starke  Oedem  der  hinteren  Scheidenwand  die 
sichere  Führung  des  Instrumentes  hinderte,  und  die  Löffel  unter  der  Kopfhaut 
emporgeglitten  waren  und  an  dem  vielleicht  vorher  schon  zerbrochenen  Schädel- 
dach keinen  Halt  mehr  fanden.  Um  die  Geburt  zu  beendigen,  brachte  ich,  nach 
Entfernung  des  zerbrochenen  linken  Scheitelbeins  mit  der  Bo  er 'sehen  Knochen- 
zange, meine  rechte  Hand,  mit  dem  Gefühl  starker  Klemmung  in  der  Conjugata, 
in  die  Uterushöhle  ein,  erreichte  das  linke  Knie,  streckte  den  Fuss  herab  und 
bewirkte  ohne  grosse  Mühe  die  Umdrehung  des  Kindes.  Dagegen  wurde  die  Es- 
traction,  die  ich  an  der  Sterbenden  ohne  jegliche  Unterstützung  von  Wehen  vor> 
nahm,  durch  den  Widerstand  des  engen  Beckens  sehr  erschwert.  Die  Rücken- 
fläche,  die  anfangs  nach  vom  sah,  wandte  sich,  nachdem  ich  auch  den  zweiten 
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FuBS  herabgeholt,  nach  rechts  und  hinten;  die  Lösung  des  nach  hinten  gelegenen 
linken  Armes  gelang  verhältnissmässig  leicht;  schwieriger  war  die  Lösung  des 
nach  vom  gelegenen  rechten,  der  in  den  Nacken  geschlagen  war;  den  Kopf  ent- 
wickelte ich  ohne  besondere  Mühe.  Die  bei  den  Manipulationen  mit  dem  Kepha- 
lothryptoT  nicht  ganz  unbedeutende  Blutung  war  w&hrend  der  Wendung  und  £x- 
traction  nur  gering.  Ich  entfernte  die  grösstentheils  gelöste  Placenta  aus  dem 
Uterus.  Wenige  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation  starb  die  Entbundene, 
ohne  aus  der  Narcose  vollständig  erwacht  zu  sein. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts.  Es  war  sehr  klein,  hatte  jedoch 
alle  Merkmale  der  Reife.  Sein  Gewicht  betrug  2150  g,  seine  Länge  48  cm.  Der 
Schädel  war  collabirt,  das  Gehirn  grösstentheils  ausgeflossen. 

Autopsie  der  Mutter,  16  Stunden  nach  dem  Tode:  massiges  Oedem  der 
grossen  Schamlippen,  starkes  Oedem  der  After-  und  Dammgegend.  Bauch  etwas 
aufgetrieben  und  gespannt;  beträchtliches  Oedem  der  Bauchdecken  im  vorderen 
unteren  Theil  In  der  Peritonealhöhle  ca.  300  g  einer  trüben,  grau-röthlichen 
Flüssigkeit.  Uterus  wenig  zusammengezogen,  median  gelagert;  Länge  der  ganzen 
Höhle  vom  Fundus  bis  zum  äusseren  Muttermunde  23  cm,  des  Cervicalcanales  7  cm; 
Innenfläche  von  normalem  Aussehen,  an  derselben  noch  ein  Eihautfetzen  haftend; 
Insertionsstelle  der  Placenta  im  Fundus  und  an  der  vorderen  Wand ;  die  Incisionen 
des  Muttermundes  geradlinig,  mit  scharfen  Rändern,  nur  eine  derselben,  links, 
bis  an  die  Umschlagsstelle  der  Scheide  (4,5  cm)  eingerissen.  Die  Peritonealtasche 
des  Douglas 'sehen  Raumes,  zum  Theil  auch  die  hintere  Platte  der  Ligg.  lata 
sugillirt,  ohne  Verletzungen.  Gasansammlung  unter  dem  Peritonealüberzuge  der 
hinteren  Uteruswand,  so  wie  rechterseits  im  periuterinen  Bindegewebe  und  unter 
der  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes  in  unmittelbarer  Nähe  des  Muttermundes. 
Im  mittleren  Theile  der  Scheide  einige  Dehnungsrisse  der  Schleimhaut.  —  Harn- 
blase eng,  die  Schleimhaut  ihrer  hinteren  Wand  leicht  sugillirt.  —  Leber  von 
normaler  Grösse,  blutarm.  Milz  sehr  klein,  blutarm,  zäh.  Magen  reichlich  mit 
gelber  breiiger  Flüssigkeit  gefüllt;  an  der  kleinen  Curvatur  2  strahlige  Narben. 
Im  Darmcanal  nichts  Abnormes.  Nieren  normal  —  In  beiden  Pleurahöhlen  ziem- 
lich viel  Serum.  Die  linke  Lunge  frei,  die  rechte  stellenweise  verwachsen,  beide 
blutreich  und  ziemlich  ödematös.  Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien  reichlich 
mit  galliger  Flüssigkeit  (aspirirtem  Mageninhalt]  erfüllt.  —  Im  Herzbeutel  eine 
beträchtliche  Menge  Serums.  Herz  klein,  schlaff:  Klappen  bis  auf  geringe  Ver- 
dickungen der  Mitralis  normal  —  In  der  Schädelhöhle  ausser  sehr  grossen  zacki- 
gen Knochenplättchen  der  Arachnoidea  nichts  Pathologisches. 

Wenn  ich  auch  nachträglich  bedauern  musste,  durch  irrige  Voraus- 
setzungen bestimmt,  den  Kaiserschnitt  unterlassen  zu  haben,  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  er  das  Kind  mit  Sicherheit  und  möglicher  Weise  auch 
die  Mutter  hätte  retten  können,  so  zeigte  es  sich  doch  im  Verlaufe  der 
Geburt,  dass  ich  das  mechanische  Verhältniss  des  vorliegenden  Kopfes 
zum  Becken  richtig  beurtheilt  hatte.  Ich  bin  auch  heute  noch  der  Mei- 
nung, dass  derselbe,  zumal  nach  vorgängiger  Perforation,  unter  sonst 
günstigen  Umständen,  also  bei  kräftigeren  Wehen  und  rascherer  Er- 
weiterung des  Cervicalcanales,  ohne  zu  starke  Quetschung  der  mütter- 
lichen Weichtheile  hätte  hindurchgehen,  resp.  gezogen  werden  können. 
Der  vorzeitige  Abfluss  des  Fruchtwassers  hatte  allerdings  von  vom 
herein  die  Prognose  nach  dieser  Seite  hin  sehr  getrübt.  Eine  wirkliche 
Gefahr  für  die  Kreissende  begann  aber  erst  mit  der  Anwendung  der 
Scheidendouche,  um  die  Wehen  zu  verstärken,  eine  Gefahr,  die  sich 
alsdann  unaufhaltsam  in  rascher  Progression  steigerte.  -Nach  den  ört- 
lichen Wirkungen  der  Douche  muss  ich  annehmen,  däss  theilS;  wie  in 
der  vorigen  Beobachtung,  die  Temperatur  derselben^  wenigstens  für  den 
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durch  die  Tamponade  schon  gesetzten  Reizznstand  der  Scheide,  zu  hoch 
gegriffen,  theils  auch  die  Gewalt  des  Strahles  zu  stark  gewesen,  und 
durch  die  übermässige  Aufblähung  des  Scheidengewölbes  die  Perito- 
nealauskleidung,  vorzugsweise,  wie  die  Section  ergab,  des  hinteren 
Beckenabschnittes,  mechanisch  insultirt  war.  Eine  Infection  glaube 
ich,  sowohl  nach  den  klinischen  Symptomen,  als  nach  dem  Beftind  in 
der  Leiche,  ausschliessen  zu  dürfen.  Verletzungen,  durch  welche  die 
Fäulnissgase  der  Uterushöhle  unter  den  Peritonealüberzug  der  hinteren 
Uteruswand  und  in  das  periuterine,  resp.  perivaginale  Bindegewebe 
der  rechten  Seite  gelangt  waren,  wurden  bei  der  Section  nicht  nachge- 
wiesen, da  nur  im  mittleren  Theile  der  Scheide  Dehnungsrisse  der 
Schleimhaut  sich  fanden.  Dass  eine  besondere  Dehnung  des  Cervical- 
canales^  wenigstens  in  der  Längsrichtung,  nicht  stattgefunden  hatte, 
geht  aus  dem  Vergleich  seiner  Länge  mit  der  Länge  der  ganzen  Uterin- 
höhle in  der  Leiche  zweifellos  hervor. 


Beobachtung  110. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitischea  Becken  mit  doppeltem 
Promontorium  und  einer  Conjugata  vera  von  8,5  cm  oder  wenig  da- 
runter. Vierte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Hintere 
Scheitelbeinlage.  Erlahmung  der  Wehen.  Seeale.  Natürliche  Geburt 
eines  leicht  schein todten  Kindes.    Guter  Verlauf  des  Wochenbettes. 

Nr.  7271.    Frau  H aus  St.  Peter,  eine  kleine  wohlgenährte  Frau  von 

31  Jahren,  mit  wackelndem  Gange,  hatte  zu  Ende  des  ersten  Lebensjahres  gehen 
gelernt,  darauf  in  Folge  von  Rhachitis  wieder  verlernt  und  im  3.  Jahre  von 
Neuem  erlernt.  Seit  dem  15.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  sie  nach  ihrer 
Verheirathung  3  Geburten  überstanden,  ohne  sich  des  Besitzes  eines  Kindes  zu 
erfreuen.  Die  erste  Gehurt  vor  4  Jahren  war  durch  die  Perforation  beendigt  Bei 
der  zweiten  Gehurt,  IV2  Jahre  später,  war  mit  der  Zange  ein  scheintodtes  Kind 
eztrahirt,  das  schon  nach  24  Stunden  starh.  Bei  der  dritten  Geburt  vor  ^4  Jahren 
wollte  der  Kopf  nicht  in's  Becken;  die  12  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  an- 
gelegte Zange  förderte  ein  sterbendes  Kind  zu  Tage.  In  der  ersten  Schwanger- 
schaft hatte  sie  an  Hamträufeln  gelitten.  Die  Wochenbetten  schienen  sämmtHch 
normal  verlaufen  zu  sein. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  am  13.  August  1866  befand  sie  sich  am 
Ende  der  35.  Woche  ihrer  vierten  Schwangerschaft.  Sie  hatte  in  der  Mitte  De- 
cembers  1S65  zum  letzten  Male  menstruirt  und  in  der  3.  Woche  des  April  1866 
die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

Die  Schwangere  war  stark  von  Knochen.  Beine  verhältnissmässig  lang, 
nicht  auffällig  verhogen,  his  zu  den  Knieen  herauf  ödematös  geschwollen; 
Kreuzbein  nur  massig  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken;  Darmbeinschaufeln 
flach,  leicht  nach  vom  klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  ziem- 
lich nahe ;  die  vordere  Beckenwand  hoch,  nicht  unbeträchtlich  geneigt,  die  Seiten- 
wände unschwer  zu  bestreichen,  auch  die  vordere  Kreuzbeinfläche  ziemlich  stark 
geneigt,  das  Promontorium  tiefstehend,  mit  niedrigem  Zwischenknorpel,  scharf  vor- 
springend. Ich  konnte  den  darüber  gelegenen  Wirbelkörper  noch  eine  geraume 
Strecke  aufwärts  verfolgen,  ohne  den  oberen  Band  desselben  zu  erreichen;  er  war 
von  einer  Seite  zur  anderen  convex  und  wurde  deshalb  von  mir  als  ein  Lenden- 
wirbel angesprochen. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  28,3cm,  Cr.  IL  29,4cm,  D.  B.  18,3cm;  Conj.  diag.  9,3— 4cm.    Für  die 
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Conj.  V.  glaubte  ich  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  keinen  grossen  Abzug 
machen  zu  dürfen  und  schätzte  sie  daher  auf  8,5  cm,  oder  wenig  darunter.  Indess 
bestimmte  mich  neben  dem  unglücklichen  Ausgange  der  früheren  Geburten  die 
für  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  wie  es  schien,  mehr  als  gewöhnliche  Grösse 
der  Frucht,  den  normalen  Geburtstermin  nicht  abzuwarten,  sondern  nach  kurzer 
Vorbereitung  schon  am  Morgen  des  15.  August  mit  der  Einleitung  einer  Früh- 
geburt zu  beginnen. 

Die  Frucht  lag,  wie  bei  der  ersten  Untersuchung,  in  dem  wenig  vorüber- 
hängenden, massig  wasserhaltigen  Uterus  in  erster  Diagonale,  die  Rückenfläche 
nach  links  gekehrt,  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange,  in  der  linken  Weiche  ein 
wenig  über  den  Band  desselben  nach  vom  vorspringend.  Der  Muttermund  stand 
ziemlich  tief,  beiderseits  eingerissen,  die  vordere  Lippe  defect,  der  kurze  Cervical- 
canal  für  einen  Finger  bequem  durchgängig,  der  Kopf  dem  inneren  Muttermunde 
lose  aufliegend. 

Ich  schob  ein  elastisches  Bohr  an  der  hinteren  Uterus  wand  etwa  6  bis  7  cm 
über  den  inneren  Muttermund  hinauf  und  injicirte  durch  dasselbe  mittels  einer 
Klystierspritze  etwa  700  g  warmen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  40°  C.  in 
die  Uterinhöhle.  Die  Schwangere  empfand  deutlich  das  Empordringen  der  Flüssig- 
keit. Doch  floss  der  grösste  Theil  derselben  sefort  wieder  ab.  Wehen  traten 
nicht  ein. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  wurde  dann  zweimal  und  am  folgenden  Morgen 
(16.  August)  noch  einmal  eine  warme  Uterusdouche  von  je  20  Minuten  Dauer 
mittels  des  Braun 'sehen  Apparates  gegeben.  Zwar  wurde  während  derselben 
jedesmal  die  Scheide  gehörig  aufgebläht,  der  äussere  Muttermund  erweiterte  sich 
bis  auf  etwa  2cm,  während  die  Eiblase  den  inneren  Muttermund  leicht  spannte; 
dennoch  empfand  die  Schwangere  keine  Wehen.  Nach  der  Douche  verengte  sich 
der  äussere  Muttermund  sofort  wieder,  der  Kopf  schien  über  das  Becken  empor- 
gehoben und  sprang  in  der  linken  Weiche  stärker  nach  aussen  vor,  senkte  sich 
aber  in  aufrechter  Haltung  der  Schwangeren  allmählich  wieder  auf  den  Becken- 
eingang herab. 

Als  ich  um  10  Uhr  V.  die  Kreissende  wiedersah,  hatte  sich  seit  einiger  Zeit 
ein  periodisches  Gefühl  von  Ziehen  im  Unterleibe  eingestellt.  Ich  fand  den  Cer- 
vicalcanal  entschieden  kürzer,  mit  weicherer  Wandung,  gegen  die  Uterinhöhle 
durch  eine  dünne,  einwärts  springende  Falte,  namentlich  nach  hinten,  abgegrenzt, 
die  Eispitze  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  durch  eine  geringe  Menge  Fruchtwassers 
von  dem  lose  vorliegenden  Kopfe  abgehoben.  In  der  Kückenlage  schob  ich  aber- 
mals behufs  einer  Injection  einen  elastischen  Katheter  zwischen  Eisack  und  hin- 
terer UteruBwand  empor.  Etwa  7  bis  8  cm  oberhalb  des  inneren  Muttermundes 
glitt  die  Spitze  desselben  mit  einem  leichten  Bück  über  einen  Widerstand  hinweg, 
und  unmittelbar  darauf  begann  eine  anfangs  wasserklare,  später  durch  Schleim- 
flocken leicht  getrübte  Flüssigkeit  (von  1006  spec.  Gewicht)  stossweise  durch  die 
Mündung  des  Katheters  abzufliessen;  durch  Verschluss  derselben  mit  dem  Finger 
liess  sich  der  Ausfluss  sistiren.  Nachdem  im  Ganzen  etwa  150  g  sich  entleert 
hatten,  hörte  der  Ausfluss  ganz  auf,  der  Katheter  wurde  entfernt,  und  die  Kreissende 
etwas  auf  die  linke  Seite  geneigt,  wo  äusserlich  über  dem  Schambein  das  Hinter- 
haupt zu  tasten  war. 

Während  der  nächsten  Stunden  zeigten  sich  nur  seltene  und  schwache  Wehen 
mit  geringer  Spannimg  der  schlaff  gefüllten  Fruchtblase,  wobei  noch  einmal  ein 
geringer  Wasserabfluss  bemerkt  wurde.  Im  Laufe  des  Nachmittags  erhielt  darum 
die  Kjeissende  noch  zweimal  wieder  eine  warme  Uterusdouche.  Nach  der  zweiten 
Douche  am  Abend  wurden  die  Wehen  stärker,  und  der  Kopf  stellte  sich  fester  auf 
den  Beckeneingang;  über  dem  inneren  Muttermunde  lag  die  kleine  Fontanelle, 
die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links  gerichtet.  Wegen  der  fortbestehen- 
den Neigung  des  Kopfes  nach  links  abzuweichen  wurde  die  Kreissende  ganz  auf 
die  linke  Seite  gelagert. 

Unter  guten  Wehen  zerrissen  in  der  Nacht  die  Eihäute  im  Muttermunde,  und 
das  Fruchtwasser  ging  schleichend  ab,   doch  nicht  in  bedeutender  Menge.    Denn 
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um  9  Uhr  V.  (17.  August)  fand  ich  den  ganz  nach  links  herübergesunkenen  Uterus 
noch  ziemlich  wasserhaltig.  Der  Fötalpuls  war  links  unterhalb  des  Nabels  in  der 
früheren  Stärke  und  Frequenz  hörbar.  Unter  dem  Kopfe  hing  ein  kurzer  Rest 
des  ödematös  geschwollenen  Cervicalcanales  mit  ziemlich  scharfrandigem,  etwa  5 
bis  6  cm  weitem  Muttermunde  tief  in's  Becken  herab.  Der  Kopf  war  mit  einem 
Theile  seiner  Wölbung  in's  Becken  eingetreten,  die  Pfeilnaht  quer,  der  Yorderen 
Beckenwand  genähert,  das  nach  vom  gelegene  rechte  Scheitelbein  an  derselben 
deprimirt,  das  linke  Scheitelbein  unter  Anschwellung  der  weichen  Bedeckungen 
in  grösserer  Breite  am  Promontorium  herabgepresst,  die  kleine  Fontanelle  links, 
nicht  auffällig  tief,  die  grosse  nach  rechts  hin  nicht  zu  erreichen.  Durch  einen 
Druck  von  aussen  oberhalb  der  Schambeine  liess  sich  die  Pfeilnaht  unter  Herab- 
tritt des  rechten  Scheitelbeins  bis  nahe  an  die  Mittellinie  zurückdrängen,  kehrte 
aber  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  an  ihren  früheren  Platz  zurück. 

Die  Wehen  wurden  allmählich  schmerzhafter,  doch  nahm  die  Wirkung  der- 
selben nicht  in  gleichem  Maasse  zu.  Der  Kopf  trat  langsam  etwas  tiefer,  während 
der  Muttermund  sich  zurückzuziehen  begann.  Um  12  Uhr  N.  war  dieser  nach 
hinten  bis  auf  einen  schmalen  Saum  verschwunden,  dagegen  die  vordere  Lippe 
zwischen  Kopf  und  Becken  zurückgehalten  und  ödematös  geschwollen.  Indess 
war  der  Kopf  immer  noch  etwas  beweglich.  Beide  Fontanellen  waren  jetzt  zu- 
gänglich, die  grosse  rechts  am  Beckenrande  eben  erreichbar,  die  kleine  links  tiefer. 
Die  Pfeilnaht  hatte  sich  unter  starker  Depression  des  rechten  Scheitelbeins  der 
Mittellinie  mehr  genähert;  das  hinterwärts  gelegene  linke  Scheitelbein  war  von 
einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  bis  zum  Tuber  desselben  konnte  ich  nicht 
(oder  nicht  mehr)  empordringen.  Die  Kreissende  fühlte  sich  angegriffen,  hatte 
einen  beschleunigten  Puls  (reichlich  lOÜ),  klagte  über  Durst,  die  Temperatur  war 
auf  38,8^  C.  gestiegen.  Kopf  frei.  Keine  Uebelkeiten.  Fötalpuls  unverändert  gut. 
Die  Wehen  waren  in  der  letzten  Stunde  entschieden  seltener  und  schwächer  ge- 
worden, ohne  rechten  Drang  und  von  geringer  Wirkung.  Ordination :  Seeale  cor- 
nutum  0,5,  stündlich. 

Nach  der  zweiten,  um  2  Uhr  N.  gegebenen  Dosis  wurden  die  Wehen  häufiger 
und  kräftiger.  Mit  der  Retraction  der  vorderen  Muttermundslippe  trat  das  rechte 
Scheitelbein  völlig  in's  Becken,  das  Hinterhaupt  wandte  sich  nach  vom,  und  um 
31/2  Uhr  N.  wurde  ein  leicht  scheintodter  Knabe  geboren.  Die  Nachgeburtsperiode 
verlief  normal. 

Das  wohlgenährte  und  kräftige  Kind  hatte  die  Grösse  einer  reifen  Frucht, 
ein  Gewicht  von  3225  g  und  eine  Länge  von  50  cm;  doch  war  die  Haut  desselben 
—  ein  Zeichen  der  Frühgeburt  —  noch  sehr  roth.  Die  Kopfgeschwulst  nahm 
jetzt  das  rechte  Scheitelbein  ein,  das  in  der  Pfeilnaht,  eben  so  wie  das  rechte 
Stirnbein  in  der  Stimnaht,  etwas  tiefer  stand,  als  das  linke,  besonders  aber  in 
der  Lambdanaht  unter  das  Niveau  des  Hinterhauptsbeins  herabgedrückt  war,  wäh- 
rend es  links  sich,  wie  gewöhnlich,  umgekehrt  verhielt.  Der  Druck  des  vorderen 
Beckenrandes  hatte  auf  dem  rechten  Scheitelbein  einen  rothen  Streif  zurückge- 
lassen, der  sich  parallel  der  Pfeilnaht  über  das  Tuber  hinzog.  Kopfmaasse :  querer 
Durchmesser  9,0cm,  gerader  11,5cm,  schräger  11,9 — 12,0cm;  Umfang  33,8cm. 

Das  Wochenbett  verlief  ohne  nennenswerthe  Störungen  und  am  5.  September 
verliessen  Mutter  und  Kind  gesund  die  Anstalt. 

Es  geht  aus  der  Beobachtung  nicht  deutlich  hervor,  in  welchem 
Umfange  das  linke  Scheitelbein,  als  das  rechte  hinter  der  Schoossfuge 
herabgepresst  wurde,  und  die  Pfeihiaht  der  Mittellinie  sich  näherte, 
über  das  Promontorium  hinaufwich.  Die  Verabreichung  von  Secale 
fand  in  der  relativen  Kleinheit  des  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und 
Becken,  während  von  Seiten  des  Muttermundes  ein  abnormer  Wider- 
stand nicht  zu  befürchten  war,  ihre  Rechtfertigung. 
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Beobachtung  111. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jngata  Vera  von  8,2 — 3  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt  am  Ende  der  34  Woche.  Vorzeitige  Zerreissung  der  Ei- 
häute oberhalb  des  inneren  Muttermundes.  Eintritt  des  Kopfes  unter 
Entfaltung  des  unteren  Uterinsegments  in  hinterer  Scheitelbeinlage  in's 
Becken.  Zange.  Sterbendes  Kind.  Leichte  Endometritis  im  Wochen- 
bett.  Genesung. 

Nr.  7578.  Frau  L . . .  aus  Altona,  eine  kleine  Frau  von  34  Jahren,  wurde 
zu  Anfang  Juli's  1868  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  wusste,  dass  sie  als  Sind 
rhachitisch  gewesen  sei  und  erst  im  5.  Lebensjahre  gehen  gelernt  habe.  Die 
Menses  hatten  sieh  im  19.  Jahre  einmal  gezeigt,  dann  nicht  wieder  binnen  Jahres- 
frist, seitdem  aber  regelmässig,  zuletzt  zu  Ende  Novembers  1867.  Kindesbewe- 
gungen hatte  die  Schwangere  zuerst  um  die  Mitte  ApriVs  1868  gefühlt. 

Sie  war  ziemlich  stark  von  Knochen,  mit  kurzen  Beinen,  beide  Tibien  ein- 
wärts und  nach  vom  gekrümmt;  das  Kreuzbein  tief  zwischen  die  Hüftbeine  vor- 
gesunken; die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend,  der  stärkste  Abstand  der 
Cristae  den'  Spinis  sehr  nahe ;  die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe  und 
nicht  sehr  geneigt,  die  Seitenwände  abgeflacht  und  leicht  zu  bestreichen,  ohne 
merkliche  Einbiegung  in  der  Pfannengegend,  das  Promontorium  tief  stehend,  scharf 
vorspringend,  der  Beckeneingang  von  symmetrisch  dreiwinkliger  Gestalt. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,6cm,  Cr.  H.  29,4cm,  D.  B.  17,3cm;  Conj.  diag.  9,5— 6cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich  auf  8,2 — 3  cm. 

Die  kleine  Frucht  lag  in  dem  mndlichen,  nicht  vorüberhängenden,  reichlich 
wasserhaltigen  Utems  in  2.  Diagonale,  mit  der  Rückenfläche  nach  rechts;  der 
noch  lange,  nach  oben  sich  verjüngende  Cervicalcanal  war  für  den  Finger  bereits 
durchgängig,  der  Kopf  über  dem  inneren  Muttermunde  nach  rechts  hin  fühlbar. 
Während  der  folgenden  Wochen  wurde  mehrfach  ein  Wechsel,  sowohl  in  der  Stel- 
lung, als  in  der  Lage  der  Frucht  bemerkt. 

Am  17.  Juli  Morgens,  unserer  Rechnung  nach  am  Ende  der  34.  Schwanger- 
schaftswoche, injicirte  ich  mittels  eines  zwischen  Eisaok  und  hinterer  Utemswand 
hinaufgeschobenen  elastischen  Rohres  etwa  700  g  reinen  Wassers  von  einer  Tempe-. 
ratur  von  38,0°  C.  in  die  Uterinhöhle.  Dem  Gefühle  der  Schwangeren  nach  drang 
die  Flüssigkeit  bis  zur  Nabelhöhe  empor.  Ein  Theil  derselben  floss  sogleich,  der 
Rest  erst  eine  Viertelstunde  später  ab,  nachdem  die  Schwangere  den  Operations- 
stuhl verlassen  hatte.    Wehen  traten  nicht  ein.    Der  Kopf  lag  vor. 

Am  18.  Juli  wurde  um  10  Uhr  V.  eine  warme  Utemsdouche  mittels  des 
Braun'schen  Pump-D ouche- Apparates  gegeben,  unter  starker  Aufblähung  der 
Scheide,  indess  nach  kaum  5  Minuten  wieder  abgebrochen,  weil  das  zurückfliessende 
Wasser  blutig  gefärbt  war.  Leichte  Wehen  folgten,  unter  denen  zweimal  etwas 
Wasser  mit  einer  geringen  Menge  Blutes  abging.  Wahrscheinlich  waren  die  Ei- 
häute an  einer  höheren  Stelle  zerrissen.  Um  2  Uhr  N.  wurde  die  warme  Utems- 
douche wiederholt,  10  Minten  lang.  Die  Wehen  wurden  hiernach  stärker,  und  die 
Spitze  der  von  dem  Kopfe  abgehobenen  Fruchtblase  drängte  sich  mehr  und  mehr 
in  den  Cervicalcanal  vor.  Um  6  Uhr  N.  erschien  mir  der  nach  rechts  herüber- 
gesunkene Uterus  schon  ziemlich  wasserleer.  Die  Rückenfläche  der  Frucht  sah 
nach  rechts,  der  Fötalpuls  war  hier  laut  vernehmbar.  Der  Kopf  war  mit  dem 
unteren  Uterinsegment  in  den  Beckeneingang  getreten,  äusserlich  über  den  Scham- 
beinen nichts  mehr  von  ihm  zu  tasten.  Vor  ihm  hing  noch  ein  kurzer  Rest  des 
weichen  und  dehnbaren  Cervicalcanales  mit  etwa  thalergrossem  Muttermunde  in's 
Becken  herab.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf  unter  leichter  Spannung  der 
Fmchtblase  ziemlich  fest  gegen  das  Orificium  intemum  gepresst;    in   der  Pause 
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liess  er  sich  ohne  Mühe  noch  etwas  erheben.  Die  Pfeilnaht  verlief  quer,  der  vor- 
deren Beckenwand  ziemlich  nahe,  das  nach  vom  gelegene  linke  Scheitelbein  an 
derselben  stark  niedergedrückt,  das  rechte  Scheitelbein  nach  hinten  in  grösserer 
Ausdehnung  vorliegend,  anscheinend  das  Tuber  desselben  schon  unterhalb  des 
Promontorium ;  die  kleine  Fontanelle  etwas  rechts  von  der  Mittellinie,  das  Hinter- 
hauptsbein in  der  rechten  Lambdanaht  deprimirt,  in  der  linken  au  niveau  mit  dem 
Scheitelbein. 

Unter  massig  starken  Wehen  mit  nur  kurzen,  schmerzfreien  Intervallen  hatte 
sich  bis  10  Uhr  N.  der  Kopf  in  unveränderter  Stellung  und  Haltung  so  weit  in  das 
Becken  und  das  untere  Uterinsegment  herabgesenkt,  dass  er  dem  noch  wulstigen  und 
etwas  mehr  zusammengezogenen  äusseren  Muttermunde  lose  auflag.  Er  war  jetst 
von  den  Eihäuten  entblösst;  das  rechte  Scheitelbein,  mit  einer  geringen  Kopf- 
geschwulst bedeckt,  innerhalb  des  Cervicaltrichters  frei  bis  zu  dem  eben  unterhalb 
des  Promontorium  gelegenen  Tuber  zu  bestreichen;  das  linke  Scheitelbein  fest 
gegen  die  vordere  Beckenwand  angepresst,  auch  in  der  Lambdanaht  deprimirt,  die 
Pfeilnaht  noch  quer  und  weit  nach  vom,  aber  schon  unter  dem  Niveau  des  unteren 
Schoossfugenrandes ;  dabei  der  Kopf  immer  noch  etwas  beweglich.  Von  Zeit  2u 
Zeit  ging  noch  etwas  Fruchtwasser  aus  dem  Utems  ab.  An  dem  untersuchenden 
Finger  haftete  etwas  bräulicher,  nicht  übelriechender  Schleim.  Die  Temperatur 
der  Kreissenden  war  normal  (38,0**  C.  im  Rectum). 

Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  presste  der  Kopf,  ohne  seine  Stellung  xu- 
nächst  zu  ändern,  stärker  auf  den  äusseren  Muttermund,  der  sich  indess  nur  lang- 
sam erweiterte.  Um  3V2  Uhr  V.  (19.  Juli)  war  er  bis  auf  einen  schmalen  Saum 
ringsum  retrahirt.  Die  Wehen  waren  seit  2  Uhr  V.  entschieden  schwächer  ge- 
worden. Der  Kopf  stand  tief  im  Becken,  das  Hinterhaupt  hatte  sich  mehr  nach 
hinten  gedreht,  die  Pfeilnaht  sich  dem  1.  schiefen  Beckendurchmesser  genähert 
Der  Fötalpuls,  den  man  vor  etwa  3  Stunden  noch  laut  und  in  normaler  Frequeni 
gehört  hatte,  war  zwar  noch  deutlich  vernehmbar,  aber  unregelmässig  geworden. 
In  der  Hoffnung,  durch  eine  schnelle  Entbindung  das  Leben  des  Kindes  noch 
retten  zu  können,  wurde  die  Zange  im  queren  Durchmesser  des  Beckens  angelegt, 
und  mit  4  von  schwachen  Wehen  unterstützten  Tractionen  der  Kopf  unter  starker 
Spannung  des  Danunes  entwickelt  Er  hatte  sich  mit  dem  Instrument  in  den 
2.  schiefen  Durchmesser  des  Beckens  gedreht.  Die  Nabelschnur  lag  am  Habe  des 
Kindes.  Die  nächste  Wehe  trieb  den  Rumpf  aus.  Kein  Fmchtwasser  folgte.  Die 
Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Der  tief  scheintodte  (sterbende)  Knabe  zeigte  noch  seltenen  Herzschlag,  Mund 
und  Rachen  waren  mit  Meconiumhaltigem  Schleim  gefüllt;  es  gelang  nicht,  nach 
Entfernung  desselben  Athembewegungen  auszulösen,  die  galvanische  Erregbarkeit 
erlosch  sehr  schnell.  Die  Zange  hatte  den  Kopf  schräg  über  das  rechte  Stirnbein 
und  die  linke  Hälfte  des  Hinterhauptsbeines  gefasst.  Ausser  einer  geringen  £.opf- 
geschwulst,  die  das  Hinterhaupt  und  das  linke  Scheitelbein  bis  zur  Kranznaht 
einnahm,  hatte  das  Becken  keine  Druckspuren  hinterlassen ;  nur  waren  die  Knochen 
sehr  verschiebbar  in  den  Nähten.  Gewicht  1817  g,  Länge  45  cm;  Kopf  durchmesse!: 
querer  7,5cm,  gerader  9,7 — 9cm,  schräger  11,05cm;  Umfang  30,5cm.  Die  Section 
wurde  zufälliger  Hindemisse  wegen  zu  spät  gemacht,  um  sichere  Resultate  zu  er- 
geben; nur  der  Mangel  umfangreicher  intracranieller  Blutergüsse  wurde  constatirt. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  machte  sich  neben  bräunlichen,  stin- 
kenden Lochien  (fleissige  Scheidendouchen)  ein  ziemlich  starker  Meteorismus  ohne 
Druckempfindlichkeit  des  Leibes  bemerkbar.  Keine  Nachwehen.  Brüste  wenig 
gespannt.  Temperatur  vom  2.  Tage  an  nach  voraufgegangenen  leichten  Frostan- 
fällen andauernd  hoch  zwischen  39,2  und  40,2®  C.  (im  Rectum).  Dabei  subjectiTes 
Wohlbefinden,  guter  Appetit  Nach  Abgang  einiger  Coagula,  ohne  Schmerz,  am 
4.  Tage,  von  geringer  Blutung  gefolgt,  verloren  die  Lochien  ihren  üblen  Geruch, 
und  die  Temperatur  fiel  rasch  zur  Norm  ab.  Am  31.  Juli  verliess  die  Wöchnerin, 
völlig  hergestellt,  die  Anstalt. 

Wahrscheinlich  war  die  Schwangerschaft  noch  nicht  so  weit  vor- 
gerückt, als  ich  nach  der  Aussage  der  Schwangeren  über  den  Zeitpunct 
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der  letzten  Menstruation  angenommen  hatte.  Bei  der  nachweisbaren 
Kleinheit  der  Frucht  im  Uterus  wäre  es  rathsamer  gewesen,  die  Ein- 
leitung der  Frühgeburt  noch  etwas  hinauszuschieben.  Die  Kleinheit 
und  Weichheit  des  kindlichen  Kopfes  erklärt  auch  die  Eigenthümlich- 
keiten  des  Geburtsmechanismus,  den  Eintritt  in^s  Becken  mit  dem 
unteren  Uterinsegment  zugleich  in  hinterer  Scheitelbeinlage,  die  Herab- 
pressung des  nach  vorn  gelegenen  linken  Scheitelbeins  hinter  der 
Schoossfuge,  während  das  rechte  in  die  Kreuzbeinhöhlung  zurückge- 
drängt wurde,  und  die  Kopfgeschwulst  von  diesem  auf  jenes  überging. 
Auffällig  war  mir  bei  diesem  Hergange,  zumal  im  Hinblick  auf  die 
grosse  Zerreisslichkeit  der  Gefässwandungen  bei  frühzeitigen  Kindern, 
der  Mangel  umfangreicherer  intracranieller  Blutergüsse  in  der  Leiche, 
die  ich  sicher  zu  finden  erwartet  hatte,  da  ich  ihnen  die  ziemlich  plötz- 
liche Veränderung  des  kindlichen  Herzschlages  unter  der  Geburt  und 
den  Tod  des  Kindes  zuschrieb.  Ich  vermuthe  jetzt,  dass  die  Nabel- 
schnur, die  nach  dem  Austritt  des  Kopfes  am  Halse  lag,  einem  Druck 
im  Uterus  ausgesetzt  war. 

Beobachtung  112. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  7,7  cm.  Dritte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Früh- 
geburt durch  die  warme  Scheidendouche.  Septische  Infection  der 
Kreissenden.  Sprengung  der  Fruchtblase  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
munde ;  hintere  Scheitelbeinlage ;  Rectification  durch  bimanuelle  Hand- 
griffe. Schnelle  natürliche  Geburt  eines  todten  Kindes.  Tod  der  Mutter 
21  Stunden  nach  der  Geburt. 

Nr.  8017.     Frau  B aus  Hassee,   eine  kleine  Drittgebärende  von 

31  Jahren,  wurde  am  12.  October  1871  von  ihrem  Hausarzte  behufs  Einleitung 
einer  Frühgeburt  der  Klinik  zugesandt  Sie  glaubte  nicht  rhachitisch  gewesen  zu 
sein,  wusste  aber  nicht,  wann  sie  gehen  gelernt  hatte.  Ihre  Menses  hatte  sie  im 
18.  Jahre  regelmässig  bekommen.  Zum  ersten  Male  war  sie  vor  3  Jahren  mittels 
der  Zange  von  einem  todten  Mädchen  entbunden  worden.  Bei  der  zweiten  Ge- 
burt, ein  Jahr  später,  hatte  der  Arzt  den  Schädel  des  Kindes  perforirt.  Beide 
Puerperien  waren  normal  verlaufen.  In  der  Mitte  des  März  d.  J.  hatte  sie  zum 
letzten  Male  menstruirt  und  in  der  Mitte  des  August  die  ersten  Kindesbewegungen 
gefühlt,  mithin  die  30.  Woche  ihrer  gegenwärtigen  Schwangerschaft  erreicht. 

Derber,  nicht  plumper  Knochenbau;  Beine  gerade,  nicht  auffällig  kurz; 
geringe  Scoliose  in  der  Lumbaigegend,  mit  der  Convexität  nach  links;  Kreuzbein 
tief  zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken;  Darmbeinschaufeln  massig  nach  vom 
klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  nahe ;  Becken  stark  geneigt ; 
vordere  Wand  ziemlich  hoch^  von  mittlerer  Neigung,  der  Schoossfugenknorpel 
reichlich  3 — 4mm  nach  innen  vorspringend;  Seitenwände  leicht  zu  bestreichen; 
Promontorium  ziemlich  hochstehend,  anscheinend  ein  wenig  nach  links  abgewichen. 
Die  Niedrigkeit  des  Zwischenknorpels  machte  mich  einen  Augenblick  zweifelhaft, 
ob  es  das  wahre  Promontorium  sei ;  doch  trug  der  darüber  gelegene  Wirbelkörper, 
den  ich  bei  der  Zugänglichkeit  des  Scheidenvorhofs  noch  eine  Strecke  verfolgen 
konnte,  alle  Charaktere  eines  Lendenwirbels  an  sich. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  28,5— 6cm,  Cr.  II.  29,5— 6cm,  D.  B.  17,10cm;  Conj.  diag.  10,1cm.  Ich 
schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  8cm,  oder  etwas  darüber. 
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Nach  dem  Tode  der  Wöchnerin  stimmte  die  Untersuchung  des  trockenen 
Beckens  mit  dem  während  des  Lebens  erhobenen  Befunde  überein.  Die  Becken- 
knochen  sind  derb,  aber  nicht  unschön  geformt,  alle  Vorsprunge  sanft  gerundeL 
Die  beiden  mit  dem  Becken  noch  verbundenen  unteren  Lendenwirbel  bilden  mit 
dem  Kreuzbein  einen  flachen  Bogen  mit  der  Convexität  nach  rechts,  dessen  Scheitel 
in  die  Gegend  des  Promontorium  fällt.  Das  stark  zwischen  die  Hüftbeine  vorge- 
sunkene  Kreuzbein  ist  der  Quere  nach  abgeplattet;  auch  die  Längskrümmung  ist 
gering  und  beginnt  erst  in  der  Mitte  des  4.  Wirbels.  Der  Beckeneingang  hat  bei 
massiger  Abflachung  der  Seitenwände  eine  ziemlich  symmetrische  Gestalt,  das 
Promontorium  liegt  der  Symphyse  fast  gerade  gegenüber.  Als  einziges  Merkmal 
einer  stärkeren  Belastung  der  Unken  Beckenhälfte  findet  sich  eine  beträchtlichere 
Emporwölbung  des  Pfannendachs  auf  dieser  Seite.  Die  Conj.  diag.  misst  auch  im 
trockenen  Becken  10,1cm,  doch  ist  die  Differenz  zwischen  ihr  und  der  Conj.  v. 
grösser,  als  ich  angenommen  hatte,  letztere  beträgt  nur  7,7  cm.  Die  Linie  des 
Querdurchmessers  ist  nicht  verkürzt,  sie  misst  13,5  cm,  liegt  aber  dem  Promonto- 
rium so  nahe,  dass  sie  für  den  Geburtsmechanismus  nicht  verwerthet  werden  kann. 
Mithin  ist  vom  geburtshilflichen  Standpunct  das  Becken  auch  in  dieser  Richtui^ 
als  beschränkt  zu  betrachten. 

An  dem  in  der  Mittellinie  des  Beckens  hochstehenden  Muttermunde  waren 
die  Spuren  starker,  unter  den  früheren  Geburten  erlittener  Quetschung  sehr  aus- 
geprägt. Eine  Vaginalportion  war  kaum  noch  vorhanden,  statt  ihrer  nur  ein 
Kreis  unregelmässiger,  durch  Narbengewebe  getrennter  Wülste  fühlbar.  Der 
Cervicalcanal  schien  durchgängig  zu  sein,  doch  wurde  die  Eispitze  nicht  erreicht. 

Die  Einleitung  einer  Frühgeburt  wurde  auf  die  35.  Schwangerschaftswoche 
festgesetzt  und  am  13.  November,  nachdem  in  den  vorhergehenden  Tagen  durch 
mehrere  Gaben  Oleum  Ricini  der  Darmcanal  gründlich  entleert  war,  mit  der  An- 
wendung der  warmen  Uterusdouche  begonnen.  Contractionen  waren  an  dem  dünn- 
und  schlafiwandigen,  in  der  Richtung  der  Eingangsaxe  gelagerten  Uterus  bisher 
nicht  wahrgenommen.  Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  mit  der  Rückenflfiche 
nach  rechts.  Durch  den  kurzen  und  dehnbaren  Cervicalcanal  erreichte  ich  jetzt 
die  Eiblase  und  fühlte  in  derselben  nach  rechts  hin  das  über  dem  Becken  vor- 
liegende Köpfchen.  Es  wurden  im  Laufe  des  Tages  2  Douchen  von  je  20  Minu- 
ten Dauer  gegeben.  Nach  der  2.  Douche  stellten  sich  gegen  Abend  leise  Wehen 
ein,  die  aber  nur  kurze  2eit  anhielten. 

Am  anderen  Morgen  (14.  Nov.)  hatte  die  Frucht  ihre  Stellung  verändert,  die 
Rückenfläche  sah  nach  hinten  und  links,  der  Kopf  war,  wie  vorher,  über  dem 
rechten  Schambeinast  zu  tasten.  Es  wurden  an  diesem  Tage  3  Douchen  gegeben. 
Nach  der  2.,  im  Ganzen  also  der  4.  Douche  um  3  Uhr  N.  fröstelte  die  Kreissende 
eine  Zeit  lang,  was  sie  von  einem  Trünke  kalten  Wassers  herleitete.  Später  be- 
fand sie  sich  wieder  wohL  Nach  der  3.  (5.)  Douche  um  91/2  Uhr  N.  setzten  mit 
einem  abermaligen  Frostanfall  ziemlich  intensive  Wehen  ein.  Um  11  Uhr  N.  war 
die  Temperatur  im  Rectum  auf  40,4°  C.  gestiegen,  der  Puls  beschleunigt,  12S ; 
einmal  hatte  die  Kjeissende  sich  erbrochen.  Die  Wehen  wiederholten  sich  in 
rascher  Folge;  die  Spitze  der  Fruchtblase  wurde  während  derselben  bis  nahe  an 
den  äusseren  Muttermund  vorgedrängt. 

Die  Nacht  verging  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen.  Wenig  Schlaf.  Am 
15.  November  Morgens  war  die  Temperatur  auf  39,6°  C.  gesunken.  Die  Kreissende 
sah  etwas  verfallen  aus.  Der  Uterus  verharrte  in  fast  ununterbrochener  Contrae- 
tion.  Der  Fötalpuls  war,  wie  Tags  zuvor,  in  der  linken  Unterbauchgegend  deut- 
lich zu  hören.  Die  auch  in  der  Wehenpause  gespannte  Fruchtblase  presste  stark 
auf  den  reichlich  4  cm  weiten  Muttermund,  der  unter  dem  Drucke  merklich  nach- 
gab. Um  IV I2  Uhr  V.  fand  ich  ihn  in  der  Retraction  begriffen,  die  Frachtblase 
tief  in  die  Scheide  herabgedrängt.  Ich  sprengte  sie  mit  halber  Hand ;  eine  massige 
Menge  weisslich-trüben  Fruchtwassers  floss  neben  derselben  ab ;  der  Kopf  lag  vor 
in  1.  SchädeUage,  das  nach  hinten  gelegene  linke  Scheitelbein  den  Beckeneingang 
deckend,  frei  bis  zum  Tuber  zu  verfolgen,  das  Ohr  nicht  zu  erreichen.  Erst  auf 
einen  Druck  von  aussen  wurde  die  Pfeilnaht  hinter  dem  oberen  Schambeinrande 
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fühlbar,  in  querer  Richtung,  das  rechte  Scheitelbein  an  derselben  deprimirt,  beide 
Fontanellen  zugänglich,  die  kleine  links  tiefer.  Durch  bimanuelle  Handgriffe  ge- 
lang es  mir,  den  Kopf  günstiger  zu  stellen  und  die  Pfeilnaht  bis  zur  Mittellinie 
herabzubringen,  während  das  Tuber  des  linken  Scheitelbeins  über  das  Promonto- 
rium hinaufwich. 

Unter  kräftigen  Wehen  rückte  der  Kopf,  mit  dem  Hinterhaupte  voran,  tiefer 
in's  Becken  herab  und  wurde  um  1  Uhr  N.  nach  fast  vollendeter  Drehung,  mit 
einer  nicht  unbeträchtlichen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  in  der  Schamspalte  sichtbar. 
Der  Austritt  verzögerte  sich  noch  über  7—8  Wehen  hinaus,  unter  Zunahme  der 
Kopfgeschwulst;  der  Rumpf  folgte  bei  der  nächsten  Wehe,  mit  Ueberdrehung. 
Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal  Ein  kleiner  oberflächlicher  Dammriss  blieb 
unvereinigt. 

Obwohl  man  den  Fötalpuls  vor  3/^  Stunden  noch  deutlich  gehört  hatte,  war 
an  dem  Kinde  weder  Nabelschnurpuls,  noch  Herzschlag  mehr  wahrzunehmen.  Es 
war  weiblichen  Geschlechts,  wohlgenährt,  mit  den  Zeichen  der  Nicht-Reife.  Der 
Körper  nicht  mit  Meconium  beschmutzt,  im  Gesicht,  aber  auch  an  Bauch  und 
Rücken,  sowie  an  den  Extremitäten  in  grösserer  Ausdehnung  livid  gefärbt;  auf 
dem  linken  Oberarm  an  zwei  Stellen  die  Epidermis  zu  linsengrossen  Blasen  er- 
hoben. Bei  der  am  17.  November  (nach  45  Stunden)  vorgenommenen  Section  er- 
wies sich  die  livide  Färbung  der  Haut  zum  Theil  durch  einen  Austritt  von  Blut 
in's  Unterhautbindegewebe  bedingt.  Der  Schädel  war  missgestaltet,  die  oberen 
und  hinteren  Partien  desselben  durch  eine  in  das  Gewebe  zwischen  Kopfschwarte 
und  Pericranium  ausgetretene,  dunkelblau-schwarze  dicke  Blutschicht  aufgetrieben, 
die  Schädelknochen  schlotternd,  die  gleich  nach  der  Geburt  bemerkte  Depression 
des  rechten  Scheitelbeins  unter  das  Hinterhauptsbein  verschwunden.  In  der 
Schädelhöhle,  ausser  einer  umschriebenen  blutigen  Infiltration  der  Dura  mater  in 
der  Gegend  des  linken  Sulcus  petros.  sup.,  nichts  Abnormes.  —  Unter  der  Lungen- 
pleura  zahlreiche,  bis  linsengrosse  Ecchymosen.  Die  Lungen  selbst  fest,  blutreich, 
luftleer;  die  Schleimhaut  der  Luftwege  geröthet,  hier  und  da  in  geringem  Grade 
ecchymosirt,  nirgends  eine  Spur  von  fremdem  Inhalt  zu  erkennen.  Unter  dem 
Epicardium  im  Sulcus  circularis  zahlreiche,  bis  erbsengrosse  Blutextravasate ;  im 
Uebrigen  das  Herz  normal  —  In  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes.  Der  ganze 
Darmcanal,  der  Dünndarm  mit  etwas  hellerem,  der  Dickdarm  mit  dunkel-grün- 
schwarzem Meconium  gefüllt.    In  der  Harnblase  eine  geringe  Menge  klaren  Urins. 

Bei  der  Wöchnerin  stieg  ohne  einen  neuen  Frostanfall  die  Temperatur  stetig 
bis  auf  41,4°  C,  der  Puls  wurde  immer  frequenter,  bis  zur  Unzählbarkeit,  eben  so 
die  von  Anfang  an  sehr  oberflächliche  Respiration  (32  bis  52] ;  bei  zunehmendem 
Livor  des  Gesichts  färbte  sich  die  Haut  des  ganzen  Körpers  icterisch.  Unter 
schmerzhaften  Nachwehen  hatte  sich  der  Anfangs  kleine  Uterus  am  Abend  wieder 
bis  zur  Nabelhöhe  ausgedehnt,  doch  erschien  er  dabei  hart  und  verhältnissmässig 
schlank,  gegen  Druck  empfindlich;  eben  so  auch  die  Gegend  beider  Parametrien. 
Der  Leib  trieb  mehr  und  mehr  auf.  Aus  der  Scheide  entleerte  sich  nur  wenig 
flüssiges  Blut  mit  minimalen  Gerinnseln,  kaum  riechend.  Brechneigung;  einmal 
wirkliches  Erbrechen.  In  der  Nacht  wurde  die  Kranke  sehr  unruhig  und  delirirte. 
Gegen  Morgen  wurde  sie  stiller  und  lag  wie  betäubt  dahin.  Um  IOV2  Uhr  V., 
21  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes,  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie,  48  Stunden  p.  m. :  Hoher  Stand  des  Zwerchfells.  In  den  Organen 
der  Brusthöhle  kein  abnormer  Befund.  —  Uterus  hoch  in  die  Bauchhöhle  hinauf- 
ragend, Fundus  16  cm  oberhalb  der  Schoossfuge,  voluminös,  grösste  Breite  19  cm, 
die  vordere  Wand  von  bläulich-livider,  durch  Fäulniss  verwaschener  Farbe,  die 
hintere  Wand  blasser.  Die  Adnexa  des  Uterus  in  den  Foss.  iliac,  zum  Theil  von 
ihm  verdeckt.  In  den  abhängigsten  Theilen  des  Peritonealsackes  und  im  Douglas- 
schen  Räume  mehrere  Esslöffel  einer  trüben,  dunkelrothen  Flüssigkeit,  ohne 
Fibrinabscheidungen.  Der  Bauchfellüberzug  überall,  namentlich  auch  an  den 
Beckeneingeweiden,  glatt,  glänzend,  unversehrt.  —  Milz  nahezu  auf  das  Doppelte 
der  Norm  vergrössert,  weich,  brüchig,  Pulpa  blassroth.  —  Leber  von  normaler 
Grösse,  schlaff,  welk,   Schnittfläche  durchweg  leicht  icterisch.  —  Im  Magen  und 
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Darmcanal  nichts  Abnonnes.  —  Nieren  gross,  durch  Fäulniss  stark  verSndert  — 
In  der  Harnblase  einige  Tropfen  trüben  Harns;  ihre  Sehleimhaut  an  der  hinteren 
Wand  in  der  Ausdehnung  fast  eines  Markstückes  ecchymosirt  —  Scheide  sehr 
weit  mit  glatter,  lebhaft  gerötheter  Schleimhaut;  rechts  vom  in  der  Nähe  des 
Muttermundes  eine  strahlige  Narbe,  von  der  aus  eine  Leiste  in  sagittaler  Kichtung 
yerläuft.  Aeusserer  Muttermund  weich,  mit  klaffenden,  durch  grosse  ältere  Sub- 
stanzverluste  vielfach  zerrissenen  und  defecten  Lippen ;  die  Höhle  des  Corpus  uteri, 
weniger  scharf,  als  gewöhnlich  gegen  den  Cervicalcanal  abgesetzt,  enthält  nur  eine 
geringe  Menge  locker  geronnenen  Blutes;  der  Cervicalcanal  sehr  kurz  {5cm),  seine 
Schleimhaut  überall  verwundet,  zerrissen  und  blutig  infiltrirt;  in  noch  höherem 
Grade  die  Schleimhaut  des  Uteruskörpers,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  wie 
zerfetzt  und  blutig  infiltrirt  ist,  bis  in  die  Substanz  des  Uterus  selbst  hinein; 
grösste  Dicke  der  Wand  31/2  bis  4  cm.  Lig.  latum,  Tuba  und  Ovarium  rechterseits 
geschwollen,  von  livider  fast  schwarz-rother  Farbe,  ebenfalls  blutig  infiltrirt,  das 
Gewebe  des  Ovarium  auf  dem  Durchschnitt  in  eine  gleichmässige,  schwarz-rothe 
Masse  verwandelt;  lin^s  diese  Theile  frei  von  Infiltration,  im  Lig.  latum  einige 
gelbe,  sulzige  Stränge  und  dünne,  mit  Eiter  gefüllte  Lymphgefässe,  im  Ovarium 
ein  Corpus  luteum,  1cm  im  Durchmesser  haltend. 

Sowohl  nach  den  klinischen  Symptomen,  als  nach  dem  Sections- 
befunde  unterliegt  es  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  die  Kreissende  bei 
einer  der  Uterusdouchen,  wahrscheinlich  der  vierten,  oder  selbst  schon 
einer  früheren  —  durch  wessen  Verschuldung,  blieb  unaufgeklärt  — 
septisch  inficirt  wurde.  Die  Scheide  war  jedenfalls  vor  Anwendung  der- 
selben nicht  desinficirt.  Die  an  die  5.  Douche  mit  Frost  und  Tempe- 
ratursteigerung sich  anschliessende  äusserst  energische  Wehenthätig- 
keit,  die  bis  zum  Schlüsse  der  Geburt  anhielt,  täuschte  mich  anfangs 
über  die  Bedeutung  der  Erscheinungen.  Auch  den  Tod  des  Kindes 
schreibe  ich  der  Infection  der  Mutter  zu.  Der  starke  Bluterguss  zwi- 
schen Kopfschwarte  und  Pericranium  war  wohl  eine  Folge  des  sehr 
langsamen  Durchtrittes  durch  die  Schamspalte  unter  merklicher  Zu- 
nahme der  Kopfgeschwulst.  Die  Massenhaftigkeit  dieser  Blutung  in 
Verbindung  mit  den  Blutaustretungen  in  das  Unterhautbindegewebe, 
lassen  mich  glauben,  dass  auch  die  subpleuralen  und  subepicardialen 
Ecchymosen  nicht  als  Wirkungen  vorzeitiger  Äthembewegungen  in  Er- 
stickxingsnoth  zu  deuten  sind,  eine  Annahme,  die  durch  die  strotzende 
Füllung  des  ganzen  Dickdarms  mit  Meconium  unterstützt  wird. 

Beobachtung  113. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  vera  von  8cm  oder  etwas  darunter.  Nur  eine  rechtzeitige  Geburt 
ausserhalb  der  Anstalt  durch  Perforation  und  Kephalothrypsie  beendigt. 
In  den  folgenden  5  Schwangerschaften  —  darunter  eine  Zwillings- 
schwangerschaft —  eine  Frühgeburt  eingeleitet,  bez.  die  spontan  be- 
gonnene befördert.  Keines  dieser  6  Kinder  am  Leben  erhalten.  Eines 
(2.  Geburt)  sterbend  mit  der  Zange  extrahirt;  eines  (5.  Geburt)  nach 
einer  schwierigen  Extraction  an  den  Füssen  mit  einem  Eindruck  vom 
Promontorium  am  Kopfe,  eines  (6.  Geburt)  nach  der  Perforation  des 
Schädels  todt  geboren ;  die  an  den  Füssen  extrahirten  Zwillinge  (4.  Ge- 
burt) starben  schon  am  3.  Tage  an  einer  lobulären  Pneumonie;  das 
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einzige  natürlich  und  lebend  geborene  Kind  (3,  Geburt),  welches  an 
der  Brust  der  Mutter  gedieh,  wurde  am  1 1 .  Tage  von  dieser  im  Schlafe 
erdrückt.  Für  die  Mutter  nahmen  sämmtliche  Wochenbetten  einen 
günstigen  Verlauf. 

Nr.  6396.    £. aus  Clausdorf,  eine  kleine  25jährige  Zweitgebärende  von 

gesundem  Aussehen,  wurde  am  7.  Juni  1860  in  die  Qebäranstalt  aufgenommen. 
Sie  war  als  Kind  rhachitisch  gewesen  und  hatte  erst  mit  5  Jahren  gehen  gelernt. 
Seit  dem  14.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  war  sie  vor  3  Jahren  am  16.  März  in 
ihrem  Heimathsdorfe  durch  meinen  Assistenten  von  einem  todten  £.ind.e  entbunden 
worden.  Schon  am  13.  März  war  bei  den  ersten  schwachen  Wehen  das  Frucht- 
wasser abgeflossen.  Die  hinzugerufene  Hebamme  konnte  wohl  das  Promontorium, 
nicht  aber  den  Muttermund  erreichen  und  legte  zunächst  wegen  des  bestehenden 
Hängebauchs  eine  Leibbinde  an.  Am  14.  März  nahmen  die  Wehen  allmählich  an 
Stärke  zu.  Am  Morgen  des  15.  März  wurde  die  Hilfe  der  Poliklinik  nachgesucht. 
Der  durch  die  Binde  nur  unvollkommen  zurückgehaltene  Uterus  erschien  yöUig 
wasserleer;  die  Frucht  lag  in  erster  Diagonale,  der  Fötalpuls  wurde  in  der  linken 
Unterbauchgegend  gehört,  entschieden  verlangsamt  (90).  Das  Promontorium  war 
leicht  zu  erreichen;  der  Kopf  lag,  von  den  Eihäuten  entblösst,  auf  dem  Becken- 
eingange, die  Pfeilnaht  quer,  der  vorderen  Beckenwand  näher,  hinter  dem  linken 
Sohambeinast  die  kleine  Fontanelle  fühlbar,  die  grosse  rechts  nicht  zugänglich. 
Auch  während  der  Wehen  presste  der  Kopf  noch  nicht  auf  den  etwa  5  bis  6  cm 
weiten  und  dehnbaren  Muttermund.    Ordination:  Morphium;  flache  Rückenlage. 

Bis  zum  Abend  hatte  sich  der  Muttermund  bis  auf  reichlich  8  cm  im  Durch- 
messer erweitert;  eine  beträchtliche  Kopfgeschwulst  ragte  durch  ihn  in  die  Scheide 
herab,  auch  die  äusseren  Genitalien  waren  geschwollen;  der  Fötalpuls  auf  84  ge- 
sunken. Fünfzehn  Tractionen  mit  der  Zange  blieben  ohne  Wirkung.  Am  16.  März 
um  3  Uhr  V.  war  der  Fötalpuls  nicht  mehr  zu  hören.  Es  wurde  daher  der  Schädel 
mit  der  S m eil ie 'sehen  Scheere  in  der  Gegend  der  kleinen  Fontanelle  geöffnet 
und  mit  dem  Kephalothryptor  extrahirt.  Das  Instrument  drehte  sich  dabei  nicht, 
wie  gewöhnlich,  in  die  Conjugata,  sondern  blieb  an  den  Seiten  des  Beckens.  Das 
todte  Kind  war  sehr  gross.    Die  Mutter  hatte  ein  normales  Wochenbett. 

Die  theils  in  dieser,  theils  in  späteren  Schwangerschaften  wiederholt  vorge- 
nommene Untersuchung  ergab  bezüglich  der  Beckenverhältnisse  folgendes: 

Feiner  Knochenbau;  Schienbeine  nach  vom  und  innen,  Oberschenkel  leicht 
nach  vom  gekrümmt;  Lendengegend  stark  eingezogen ;  Dapibeinschauf ein  klaffend ; 
Beckenneigung  beträchtlich;  vordere  Beckenwand  ziemlich  hoch,  nicht  sehr  ge- 
neigt ;  Seitenwände  abgeflacht,  mit  leichter  Einwärtsbiegung  in  der  Pfannengegend, 
leicht  zu  bestreichen;  Kreuzbein  stark  geneigt,  kurz,  gestreckt,  mit  vorspringenden 
Verbindimgsleisten,  Promontorium  verhältnissmässig  hochstehend. 

Die  zu  verschiedenen  Zeiten  genommenen  Beckenmaasse  varürten  nur  wenig. 

Sp.  IL  26,0— 26,5  cm,  Cr.  II.  26,5— 27,0  cm,  D.  B.  16,5— 17,0  cm;  Conj.  diag. 
9,5 — 9,7  cm.  Ich  schätzte  die  Conj.  v.  auf  höchstens  8  cm;  wahrscheinlich  maass 
sie  noch  etwas  weniger. 

Die  Schwangere  hatte  zu  Ende  Octobers  1859  zum  letzten  Male  menstmirt, 
befand  sich  mithin  bei  ihrer  Aufnahme  muthmaasslich  am  Ende  der  32.,  oder  An- 
fang der  33.  Schwangerschaftswoche.  Wann  sie  die  Kindesbewegungen  zuerst  ge- 
fühlt habe,  wusste  sie  nicht  anzugeben. 

Bei  der,  wie  es  schien,  auch  in  querer  Richtung  nicht  unerheblichen  Be- 
schränkung des  Beckens  entschied  ich  mich  für  die  Einleitung  einer  Frühgeburt, 
glaubte  aber  bei  der  geringen  Grösse  der  palpablen  Fruchttheile  die  Operation 
noch  bis  in  die  36.  Schwangerschaftswoche  hinausschieben  zu  dürfen.  Das  Köpf- 
chen war  deutlich  von  der  Scheide  und  den  Bauchdecken  her  über  dem  Becken 
zu  tasten;  der  sehr  lange  Cervicalcanal  in  seinem  oberen  Theile  noch  nicht  durch- 
gängig. 

Am  2.  Juli  Morgens  fand  ich  den  Cervicalcanal  in  seiner  ganzen  Länge  für 
den  Finger  bequem  passirbar ;  der  von  den  Eihäuten  glatt  überzogene  Kopf  lag 
Li tz mann,  Das  enge  Becken.  3S 
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lose  dem  inneren  Muttermunde  auf.  Ich  schob  ein  elastisches  Bohr  etwa  8  cm  weit 
«wischen  hinterer  Uteruswand  und  Eisack  empor  und  injicirte  durch  dasselbe  zwi- 
schen 500  und  600  g  warmen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  37,0®  C.  Die 
Flüssigkeit  floss  zum  grössten  Theile  sogleich  wieder  ab.  Wie  hoch  sie  einge- 
drungen sei,  konnte  die  Schwangere  nach  ihrem  Gefühl  nicht  bestimmen.  Sehr 
bald  stellten  sich  in  längeren  und  kürzeren  Zwischenräumen  schwache  Wehen  ein. 
Dazu  gesellten  sich  Schwindel,  Uebelkeiten,  Erbrechen;  doch  ass  die  Kreissende 
Mittags  noch  ein  wenig  mit  Appetit  Im  Laufe  des  Nachmittages  wurden  die 
Wehen  häufiger  und  stärker,  unter  wiederholtem  Erbrechen.  Um  3  Uhr  N.  drängrte 
sich  während  derselben  die  gespannte  Fruchtblase  wurstförmig  durch  den  beinahe 
6cm  weit  geöffneten  Muttermund  in  die  Scheide  vor;  neben  dem  hochstehenden 
Kopfe  fühlte  ich  nach  rechts  hin  eine  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Der 
Fötalpuls  war  rechts  von  der  Mittellinie  deutlich  und  in  normaler  Frequenz  zu 
hören. 

Um  5  Uhr  N.  wurde  die  Spitze  der  Fruchtblase  in  der  Schamspalte  sichtbar. 
Sie  wurde  gesprengt,  und  eine  massige  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Der  Kopf 
deckte  aUein  den  Muttermund,  die  Pfeilnaht  im  1.  schiefen  Durchmesser,  nach 
rechts  und  hinten  die  grosse  Fontanelle  zu  erreichen.  Während  der  folgenden 
Wehen  ging  stossweise  noch  Fruchtwasser  ab;  der  Kopf  stellte  sich  quer,  die 
Pfeilnaht  dem  Promontorium  nahe,  beide  Fontanellen  zugänglich,  die  grosse  rechts 
tiefer.    Der  Muttermund  hatte  sich  wieder  mehr  zusammengezogen. 

Die  Wehen  wurden  zunächst  schwächer,  kehrten  aber  nach  etwa  einer  Stunde, 
imter  zeitweiligem  Wasserabfluss,  mit  neuer  Energie  zurück.  Der  Kopf  presste 
während  derselben  auf  den  etwa  4  cm  weiten  und  wulstigen  Muttermund,  und  auf 
dem  rechten  Scheitelbein  begann  eine  Kopfgeschwulst  sich  zu  bilden.  In  den 
Pausen  aber  erschlaffte  der  Uterus  vollständig,  so  dass  ich  äusserlich  über  dem 
Beckenrande  Stirn  und  Hinterhaupt  deutlich  tasten  konnte.  Je  nachdem  die 
Kreissende  sich  mehr  auf  die  eine,  oder  die  andere  Seite  neigte,  trat  bald  die 
grosse,  bald  die  kleine  Fontanelle  tiefer  herab. 

Um  10  Uhr  N.  hatten  die  Wehen  völlig  wieder  nachgelassen.  Der  Kopf  lag 
jetzt  ganz  lose  über  dem  Beckeneingange;  ein  breiter  Saum  des  Muttermundes 
hing  schlaff  vor  ihm  ins  Becken  herab.  Nach  Einlegung  eines  Kolpeurynters  in 
die  Scheide  wurden  die  Wehen  zwar  häufiger,  aber  nicht  kräftiger;  der  Kopf 
schien  im  Gegentheil  sich  mehr  vom  Beckeneingange  zu  entfernen.  Als  um  3  Uhr 
V.  (3.  Juli)  der  Tampon  herausgenommen  wurde,  war  er  von  der  Scheide  her  dem 
Finger  nur  eben  noch  erreichbar.  Der  Tampon  wurde  daher  nicht  wieder  einge- 
bracht. Ungeachtet  der  Schwäche  der  Wehen  schlief  die  Kreissende  nur  wenig, 
erbrach  sich  öfters.  Doch  fand  ich  um  8  Uhr  Y.  ihr  Aussehen  unverändert  gut, 
den  Puls  nur  wenig  beschleunigt  (90),  die  Temperatur  anscheinend  nicht  erhöht. 
Wohl  waren  einzelne  Wehen  etwas  stärker,  die  Mehrzahl  aber  nur  schwach,  mit 
geringer  Erhärtung  des  Uterus  und  mit  vollständiger  Erschlaffung  in  den  Pausen. 
Er  enthielt  nur  noch  wenig  Fruchtwasser.  Der  Kopf  war  nicht  in's  Becken  ein- 
getreten, Stirn  und  Hinterhaupt  noch  beiderseits  über  demselben  zu  tasten;  der 
Fötalpuls  links  von  der  Mittellinie  gleichmässig  laut  und  frequent  zu  hören,  durch 
die  Wehe  nur  wenig  beeinflusst  Wie  am  Abend  vorher,  hing  ein  breiter  Saum 
des  Muttermundes  noch  schlaff  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab.  Die  Kopfge- 
schwulst aber  hatte  zugenommen  und  verdeckte  die  Lambdanaht  ganz.  Ich  konnte 
nur  einen  kleinen  Theil  der  Pfeilnaht,  kaum  3  cm  vom  Promontorium  entfernt,  in 
schräger  Richtung  nach  rechts  und  hinten  frei  bestreichen,  in  welcheln  das  linke 
Scheitelbein  unter  das  rechte  geschoben  war.  Meconium  ging  nicht  ab.  Ordi- 
nation: Seeale  comut.  0,30  p.  dosi. 

Die  erste  um  9  Uhr  V.  gegebene  Dosis  wurde  sehr  bald  wieder  ausgebrochen. 
Dem  Erbrechen  folgte  ein  leichter  Frostschauer;  Uebelkeiten  und  Würgen  hielten 
an.  Die  Wehen  wurden  indess  ein  wenig  drängender.  Um  9Y2  Uhr  V.  fand  ich 
den  Muttermund  leicht  geschwollen,  das  Promontorium  noch  zugänglich,  doch 
aber  den  Kopf  unzweifelhaft  etwas  tiefer  gerückt;  links  neben  der  Schoossfuge 
konnte  ich  das  untere  Ende  der  Lambdanaht  frei  tasten,  auf  dem  rechten  Scham- 
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beinaste  fQhlte  ich  den  rechten,  links  gegenüber  neben  dem  letzten  Lendenwirbel 
den  linken  Scheitelbeinhöcker,  so  scharf  Yorspringend,  als  sei  hier  der  Knochen 
geknickt  Fötalpuls  unverändert  Uterus  nicht  druckempfindlich;  die  Intervalle 
zwischen  den  Wehen  schmerzfrei 

Um  10  Uhr  V.  bekam  die  Elreissende  die  zweite  und  eine  halbe  Stunde 
später  die  dritte  Dosis  Seeale,  welche  sie  bei  sich  behielt,  obwohl  die  Uebelkeiten 
und  das  Würgen  fortdauerten.  Nach  der  letzten  Dosis  wurden  die  Wehen  sehr 
kräftig  und  drängend.  Um  11  Uhr  V.  presste  der  Kopf  mit  vorangehendem  Hinter- 
haupt, noch  in  schräger  Stellung,  auf  den  äusseren  Muttermund.  Um  llV2Uhr  V. 
fand  ich  ihn  völlig  in  der  Scheide,  das  Hinterhaupt  tief  hinter  dem  linken  Schenkel 
des  Schoossbogens,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  vom  gerichtet.  Am 
Einger  haftete  ein  leicht  grünlich  verfärbter  Schleim ;  der  Fötalpuls  war  seltener 
geworden  und  unregelmässig.  Ich  legte  daher  sogleich  auf  dem  Längsbette  die 
Zange  an  und  entwickelte  mit  2  Tractionen  ohne  Mühe  den  Kopf.  Das  Hinter- 
haupt wandte  sich  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter  zu.  Die  Nabelschnur  war 
locker  um  den  Hals  geschlungen  und  wurde  von  mir,  während  ich  langsam  den 
Itumpf  hervorzog,  über  diesen  zurückgestreift  Nur  wenig  blutiges  Fruchtwasser 
folgte.  Der  Körper  des  Kindes  war  nicht  durch  Meconium  verunreinigt.  Die 
Nasenöffhungen  erfüllte  blutiger  Schleim.  Schwacher,  seltener  Herzschlag,  aber 
keine  Athembewegung.  Belebungsversuche  fruchtlos.  Es  war  ein  Knabe,  2000  g 
schwer,  49,5  cm  lang,  dürftig  genährt,  mit  schwach  entwickeltem  Fettpolster,  die 
Haut  mit  reiohlichem  Wollhaar  besetzt,  die  Nägel  nicht  bis  an  den  Rand  der 
Finger  und  Zehen  reichend.  Kopfdurchmesser:  querer  7,9cm,  gerader  1094cm, 
schräger  11,5  cm. 

Die  Nachgeburt  wurde  nach  einer  Viertelstunde  mit  geringem  Blutverlust 
-durch  den  üblichen  Handgriff  aus  der  Scheide  entfernt  Die  Innenfläche  des  Ei* 
sackes  war  frei  von  Meconium. 

Autopsie  der  Kindesleiche:  das  Unterhautbindegewebe  der  Kopfschwarte  auf 
■der  rechten  Schädelhälfte  sulzig  infiltrirt.  Die  linke*  Schädelhälfte  gegen  die  rechte 
deprimbt  und  zurückgedrängt,  das  linke  Scheitelbein  im  vorderen  grösseren  Ab- 
schnitt der  Pfeilnaht  unter  das  rechte  geschoben,  im  hinteren  kleineren  überge- 
hebelt, am  Tuber  parallel  der  Pfeilnaht  scharfwinklig  geknickt,  ohne  Fractur,  die 
untere  zwischen  der  Knickung  und  dem  Schläfenbeine  gelegene  Partie  abgeflacht, 
selbst  leicht  concav.  Das  Hinterhauptsbein  und  die  Stirnbeine  stark  unter  beide 
Scheitelbeine,  das  linke  Stirnbein  unter  das  rechte  geschoben.  Neben  geringen 
«Lusseren  Blutextravasaten  unter  dem  Periost  auf  dem  hinteren  Abschnitt  beider 
Scheitelbeine,  im  Inneren  des  Schädels  im  Sinus  longitud.  viel  Blut,  die  Qefässe 
der  Pia  mater  strotzend  gefüllt,  im  Subarachnoidealraume  an  der  Basis,  über  Pons, 
Chiasma  und  CerebeUum  ausgebreitet,  eine  Menge  geronnenen  Blutes,  eben  so  in 
beiden  Seitenventrikeln  ein  beträchtliches  Blutextra vasat ,  ein  kleineres  auch  im 
vierten.  —  Im  Wirbelcanale  starke  Füllung  der  Gefässe,  aber  kein  Bluterguss.  — 
Vereinzelte  kleine  Ecchymosen  auf  der  Oberfläche  der  Thymusdrüse,  unter  der 
Lungenpleura  und  dem  Epicardium.  Die  Lungen  schlaff,  blutarm,  luftleer.  Weder 
im  Pharynx,  noch  im  Kehlkopfe,  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  eine  Spur 
von  fremdartigem  Inhalt  —  Im  rechten  Vorhofe  ziemlich  viel  dunkles,  halbge- 
ronnenes Blut;  die  Ventrikel  leer.  —  Die  Organe  der  Bauchhöhle  normal  Der 
ganze  Dickdarm  und  von  der  Flexura  sinistra  abwärts  strotzend,  mit  Meconium 
gefüllt  —  Das  Blut  überall,  innerhalb  und  ausserhalb  der  Gefasse,  von  sehr 
dunkler  Farbe. 

Die  Wöchnerin  litt  in  den  ersten  Tagen  noch  viel  an  Uebelkeiten  und  Er- 
brechen, namentlich  in  den  Nachmittagsstunden.  Eine  massige  Druckempfindlich- 
keit des  Uterus  mit  geringer  Pulsbeschleunigung  verlor  sich  bald  unter  der  An- 
wendung von  Opiaten  und  Cataplasmen.  Am  16.  Juli  wurde  die  Wöchnerin  ge- 
sund entlassen. 

Nr.  6609.    In  den  letzten  Tagen  des  Februar  1862  trat  sie,  jetzt  verheirathete 

Frau  L ,   abermals  als  Schwangere  in  die  Anstalt  ein.     Sie  hatte  am  7.  Juli 

1861    zum  letzten   Mal  ihre   Regeln  bekommen  und    zu  Anfang  Decembers  die 

38* 
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ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Bei  [einem  massigen  Qrade  von  Hängebaueh 
und  reichlichem  Wassergehalt  des  Uterus,  war  der  Kopf  der  kleinen  Frucht  äusser- 
lich  über  dem  Beckeneingange  deutlich  zu  tasten;  der  Cerricalcanal  durchgängig, 
der  Kopf  von  der  Scheide  her  über  der  linken  Beckenhälfte  eben  erreichbar. 

Am  Morgen  des  3.  März,  also  zu  Anfang  der  35.  Schwangerschaftswoehe, 
lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale  mit  der  Bückenfläche  nach  links  gewandt.  Der 
Cervicalcanal  hatte  sich  seit  der  ersten  Untersuchung  entschieden  verkürzt  und  war 
dehnbarer  geworden;  der  Kopf  leichter  zu  erreichen,  die  Eispitze  ein  wenig  ge- 
füllt, indess  an  ihrer  Basis  noch  ringsum  adhärent  Deshalb  schob  ich,  aus  Furcht 
die  Eiblase  zu  verletzen,  das  elastische  Injectionsrohr  an  der  hinteren  Uteruswand 
nur  etwa  4  bis  5  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  und  injicirte  etwa 
300  ccm  warmen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  38 — 39®  C.  Die  Schwangere 
fühlte  das  Empordringen  der  Flüssigkeit  bis  zur  Nabelhöhe.  Nach  einer  Yiertd- 
stunde  wurde  sie  vom  Operationsstuhl  in  ihr  Bett  zurückgetragen.  Leise  Wehen 
schlössen  sich  uimiittelbar  an  die  Injection  an.  Während  derselben  ging  gegen 
Mittag  noch  etwas  Wasser  aus  dem  Uterus  ab» 

Die  ziemlich  häufigen,  aber  schwachen  Wehen  hielten  während  des  gansen 
Tages  an,  ohne  merklich  auf  den  Muttermund  zu  wirken.  Die  Nacht  verging  aus 
gleicher  Ursache  schlaflos.  Bei  der  Visite  am  anderen  Morgen  (4.  März)  fand  ich 
den  äusseren  Muttermund  weicher  und  weiter;  während  der  Wehen  drängte  sich 
die  gespannte  Fruchtblase  durch  ihn  in  die  Scheide  vor,  erschlaffte  aber  in  den 
Pausen  vollständig.  Der  Cervicabanal  war  noch  lang,  der  innere  Muttermund  bis 
auf  etwa  4cm  im  Durchmesser  erweitert;  hinter  dem  lose  über  dem  Becken  vor- 
liegenden Kopfe  wurde  bisweilen  ein  Arm  oder  eine  Hand  fühlbar. 

Im  Laufe  des  Vormittages  wurden  die  Wehen  allmählich  kräftiger.  Die  auch 
in  den  Pausen,  mit  leichter  Einschnürung  im  inneren  Muttermunde,  gespannte 
Fruchtblase  begann  den  Cervicalcanal  zu  entfalten,  der  Kopf  senkte  sich  fester 
auf  den  Beckeneingang  herab»  Um  12^2  Uhr  N.  wurde  die  Spitze  der  Fruchtblase 
in  der  Schamspalte  sichtbar,  der  Muttermund  hatte  sich  retrahirt,  der  Kopf  flag 
allein  vor.  Während  der  Kreissenden  ein  Siebold'sches  Kissen  untergeschoben 
wurde,  trat  ein  Arm  neben  dem  Kopfe  herab,  zog  sich  aber  bald  spontan  zurück. 
Gegen  das  Ende  einer  Wehe  stach  ich  die  Fruchtblase  mit  einem  dünnen  T^oicart 
an,  worauf  sich  langsam  eine  ziemliche  Menge  eines  röthlich  gefärbten  Frucht- 
wassers entleerte.  Der  Kopf  senkte  sich  fester  auf  den  Beckeneingang  herab  und 
fixirte  sich  hier  während  der  nächsten  Wehen,  noch  von  einem  schmalen  Saume 
des  Muttermundes  umfasst,  quer,  die  grosse  Fontanelle  etwas  vor  der  Mittellinie, 
die  Kranznaht  fast  in  der  Conjugata,  der  nach  hinten  verlaufende  Schenkel  der- 
selben in  grösserer  Ausdehnung  zu  bestreichen,  als  der  vordere. 

Die  Wehen  Hessen  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  zunächst  an  Stärke 
nach,  der  Kopf  verharrte  in  derselben  Stellung,  ohne  tiefer  zu  rücken,  nur  die 
wachsende  Kopfgeschwulst  wölbte  sich  mehr  und  mehr  in  die  Scheide  vor,  die 
Nähte  und  Fontanellen  verdeckend.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Nach  dem  früheren 
Ergebniss  der  äusseren  Untersuchung  glaubte  ich  eine  erste  Schädellage  vor  mir 
zu  haben;  auch  war  der  Fötalpuls  noch  jetzt  links  von  der  Mittellinie  deutlicher 
vernehmbar,  als  rechts.  Deshalb  Hess  ich  die  Kreissende,  die  bisher  auf  dem 
Rücken  gelten  hatte,  auf  die  Hnke  Seite  lagern,  um  das  Hinterhaupt  von  der 
Hnken  Darmbeinschaufel  herabzubringen.  Unter  öfterem  Erbrechen  wurden  nun 
zwar  die  Wehen  aUmähHch  kräftiger  und  drängender;  aber,  als  ich  um  7  Uhr  N. 
die  Kreissende  wiedersah,  fand  ich  statt  des  Hinterhauptes  die  Stirn  von  links 
her  bis  zur  Nasenwurzel  in's  Becken  getreten,  dabei  Stirn-  und  Pfeilnaht  der  vor- 
deren Beckenwand  noch  näher  gerückt,  das  linke  Scheitelbein  an  letzterer  depri- 
mirt,  den  Muttermund  in  der  Ketraction  begrifl'en.  Der  nach  Hnks  herübergesun- 
kene Uterus  war  ziemHch  wasserleer  geworden;  der  Fötalpuls  indess  in  unver- 
minderter Stärke  und  Frequenz  an  seiner  alten  Stelle  hörbar.  NatürHch  Hess  ich 
die  Kreissende  sich  sofort  auf  die  entgegengesetzte  Seite  legen.  Die  Wehen 
bHeben  kräftig,  und  schon  nach  einer  Viertelstunde  stand  der  Kopf  mit  gesenktem 
Hinterhaupte   völlig   in  der  Beckenhöhle   und   wurde   nach  weiteren   15  Minuten 
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geboren;  die  linke  Hand  lag  am  rechten  Ohre.  Der  Bumpf  folgte  schnell  mit  der 
nächsten  Wehe» 

Nachgeburtsperiode  normal. 

Der  kleine  Knabe  war  etwas  scheintodt  und  wurde  erst  durch  Besprengen 
mit  kaltem  Wasser  zu  schwachem  Schreien  gebracht  Die  linke  Thoraxhälfte  hob 
sich  bei  der  Inspiration  weniger,  als  die  rechte.  Er  hatte  ein  Gewicht  von  1750  g 
und  eine  Länge  Yon  47  cm.  Eine  beträchtliche  Kopfgeschwulst  nahm  das  linke 
Stirn-  und  Scheitelbein  bis  etwa  2  cm  vor  der  kleinen  Fontanelle  ein,  in  einem 
fingerbreiten  Streifen  noch  auf  die  Knochen  der  rechten  Seite  übergreifend,  so  dass 
die  grosse  Fontanelle  TöUig  verdeckt  war.  Die  ganze  linke  Schädelhälfte  erschien 
ein  wenig  abgeplattet  und  nach  hinten  geschoben.  Kopfdurchmesser :  querer  7,9  cm, 
gerader  10,6  cm. 

Die  Wöchnerin  hatte  ein  gutes  Wochenbett.  Nur  in  den  ersten  Tagen  wurde 
sie  durch  schmerzhafte  Nachwehen  und  häufiges  Erbrechen  gequält.  Das  Kind 
war  zwar  schwach,  nahm  aber  von  Anfang  an  die  Brust;  daneben  wurde  ihm  täg- 
lich im  Ganzen  ein  Theelöfltel  Madeira,  mit  Wasser  verdünnt,  eingeflösst.  Es  ge- 
dieh sichtlich.  Am  Morgen  des  15.  März  aber  wurde  es  todt  im  Bette  der  Mutter 
gefunden,  nachdem  sie  ihm  um  4  Uhr  Y.  noch  die  Brüst  gegeben.  Der  Sections- 
befund  machte  es  wahrscheinlich,  dass  sie  es  im  Schlafe  erdrückt  hatte. 

Nr.  6870.    Zu  Anfang  des  März  1864  erschien  Frau  L zum  dritten  Mal 

in  der  Anstalt  Sie  hatte  in  den  ersten  Tagen  des  Juli  1863  zum  letzten  Mal  ihre 
Kegeln  gehabt  und  in  der  Mitte  des  November  die  ersten  Kindesbewegungen  ge- 
fühlt, mithin  die  35.  Schwangerschaftswoche  erreicht.  Der  dünnwandige,  wieder 
reichlich  wasserhaltige  Uterus  hing  noch  stärker  vorüber,  als  das  vorige  Mal,  war 
übrigens  regelmässig  geformt.  Im  Grunde  glaubte  ich  den  Kopf  des  Kindes  zu 
erkennen;  auch  war  der  Fötalpuls  am  deutlichsten  in  und  über  Nabelhöhe  zu 
hören.  Bei  der  inneren  Untersuchung  Hessen  sich  die  Vorbereitungen  zur  Geburt 
nicht  verkennen.  Der  kurze,  dehnbare  Cervicalcanal  erweiterte  sich  trichterförmig 
nach  oben,  die  Spitze  der  gefüllten  Fruchtblase  hing  tief  in  denselben  herab,  ja 
spannte  sich  vorübergehend  schon  leicht;  in  ihr  bewegte  sich  eine  Extremität.  Zur 
Beförderung  dieser  Geburtsbestrebungen  wurde  am  8.  März  um  11  Uhr  V.  15  Mi- 
nuten lang  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  40,0**  C.  gegeben. 

Die  Wehen  blieben  zunächst  schwach  und  selten.  Erst  um  5  Uhr  N.  wurden 
sie  kräftiger,  wiederholt  von  Erbrechen  begleitet.  Die  Fruchtblase  hatte  den 
Cervicalcanal  entfaltet  und  den  äusseren  Muttermund  bis  auf  6  cm  im  Durchmesser 
eröfihet  Ein  Theil  der  Rumpffläche  lag  vor,  Rippen  und  Domfortsätze  waren 
deutlich  zu  unterscheiden;  der  im  Grunde  des  Uterus  fühlbare  Kindestheil  impo- 
nirte  nach  wie  vor  als  Kopf.  Um  6  Uhr  N.  war  der  Muttermund  nahezu  vollständig 
erweitert,  die  Fruchtblase  tief  in  die  Scheide  herabgewölbt.  Nach  Verabreichung 
einer  Dosis  von  0,3  Seeale  comutum  sprengte  ich  sie  auf  dem  Längsbett,  erkannte 
über  dem  Beckeneingange  die  linke  Hüfte,  die  Rückenfläche  nach  links  und  vom 
gerichtet,  streckte  den  linken  Fuss  herab  und  extrahirte  während  der  folgenden 
Wehen  ohne  Mühe  ein  leicht  scheintodtes  Mädchen,  das  bald  wieder  belebt  wurde. 
Schon  die  Kleinheit  desselben  (Gewicht  1450  g,  Länge  42  cm.  Kopfumfang  30  cm, 
querer  Durchmesser  7,7  cm,  gerader  10,2  cm)  Hessen  vermuthen,  dass  noch  eine 
zweite  Fmcht  im  Uterus  sei,  eine  Annahme,  welche  die  äussere  Untersuchung  so- 
fort bestätigte.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlte  ich  eine  neue  Fruchtblase 
und  in  derselben  einen  Fuss  und  daneben  etwas  höher  nach  links  eine  Schlinge 
der  Nabelschnur  mit  144  Pulsationen  in  der  Minute. 

Unter  kräftigen  Wehen  wurde  die  Fruchtblase  durch  den  Muttermund  vor- 
gepresst  Nach  einer  halben  Stunde  fand  ich  den  Puls  in  der  Nabelschnur  bis 
auf  120  gesunken.  Ich  sprengte  daher  die  Fruchtblase  und  erkannte  über  dem 
Becken  die  rechte  Hand  und  rechts  daneben  in  der  Nähe  des  auf  der  Darmbein- 
schaufel ruhenden  Kopfes  den  rechten  Fuss,  den  ich  sogleich  herabstreckte.  Wäh- 
rend der  Kopf  in  die  Höhe  wich,  trieben  die  folgenden  Wehen  den  Rumpf  mit 
nach  rechts  und  vom  gekehrter  Bauchfläche  durch  die  Scheide ;  der  linke  Arm  lag 
auf  der  Brust;  den  rechten,  der  hinaufgeschlagen  war,   suchte  ich  von  unten  und 
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hinten  her  zu  lösen;  beim  Druck  auf  die  EUenbeuge  drehte  sich  der  Kindearücken 
mit  einem  Ruck  nach  vorn,  und  gleichseitig  trat  der  Kopf  mit  dem  Gesicht  in  die 
Kreuzbeinhöhlung  herab,  der  Arm  kam  über  dem  Rücken  zum  Vorschein,  der  Kopf 
wurde  durch  den  gewöhnlichen  Handgriff  leicht  herausgehoben.  Der  scheintodte 
Knabe  wurde  im  warmen  Bade  bald  wieder  belebt.  Er  war  etwas  grösser,  als  das 
Mädchen.  Gewicht  1510g,  Länge  43cm,  Kopfumfang  30,5cm,  querer  Durchmesser 
7,9  cm,  gerader  10,6  cm. 

Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen,  und  nach  etwa  10  Minuten  konnte 
die  gemeinsame  Placenta  aus  der  Scheide  weggenommen  werden.  Die  Eihöhlen 
waren  getrennt,  jeder  Eisack  hatte  sein  Amnion  und  sein  Chorion. 

Die  Kinder  starben  schon  am  Morgen  des  3.  Tages.  Bei  beiden  ergab  die 
Section  als  Todesursache  eine  lobuläre  Pneumonie:  Lungen  hyperämisch  und  von 
erbsengrossen,  keilförmigen,  dunkelgefärbten  Heerden  durchsetzt,  die  besonders 
an  der  Peripherie  deutlich  hervortraten;  unter  dem  Pleuraüberzug  einzelne  Ecchy- 
mosen.  Ein  Unterschied  bestand  insofern,  als  bei  dem  Mädchen  der  rechte  obere 
Lungenlappen  collabirt  und  luftleer  erschien,  während  bei  dem  Knaben  die  ganze 
rechte  Lunge  ödematös  war. 

Die  Mutter  litt  wieder  in  den  ersten  Tagen  an  häufigem  Erbrechen.  Im 
Uebrigen  hatte  sie  auch  dieses  Mal  ein  gutes  Wochenbett  und  konnte  am  27.  März 
gesund  entlassen  werden. 

Nr.  7078.  Ein  halbes  Jahr  nach  ihrer  Entlassung  wurde  Frau  L . . . ,  wieder 
schwanger  und  suchte  deshalb  in  den  letzten  Tagen  des  Mai  1865  Aufnahme  in 
die  Anstalt  nach.  Am  21.  September  1864  hatte  sie  zum  letzten  Mal  ihre  Regeln 
gehabt  und  zu  Ende  Februars  1865  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Am 
1.  Juni,  also  zu  Anfang  der  36.  Schwangerschaftswoche,  um  5  Uhr  N.  sollte  mit 
der  Einleitung  der  Frühgeburt  begonnen  werden.  Die  Schwangere  hatte  während 
des  Tages  schon  wiederholt  ein  Ziehen  im  Leibe  empfunden.  Der  dünnwandige 
Uterus  war  wieder  durch  vieles  Fruchtwasser  ausgedehnt,  hing  aber  nur  massig 
vorüber.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach 
links  gerichtet.  In  den  bequem  für  den  Finger  durchgängigen,  etwa  3  cm  langen 
Cervicalcanal  hing  die  Spitze  der  dünnen  Fruchtblase  faltig  herab,  an  ihrer  Basis 
noch  ringsum  adhärent.  Der  Kopf  lag  lose  über  dem  Becken.  Von  der  einige 
Tage  vorher  daneben  gefühlten  Nabelschnur  war  jetzt  nichts  zu  entdecken;  da- 
gegen trat,  während  der  Kopf  bei  der  Berührung  nach  links  auswich,  von  rechts 
her  ein  Fuss  herab.  Durch  einen  Druck  von  aussen  Hess  sich  der  Kopf  zwar 
wieder  auf  das  Becken  drängen,  und  der  Fuss  verschwsuid,  wurde  aber  mit  dem 
Nachlass  des  Druckes  sogleich  wieder  fühlbar.  Aus  Furcht  die  faltige  und  in  der 
Nähe  des  inneren  Muttermundes  noch  adhärente  Fruchtblase  zu  verletzen,  stand 
ich  von  der  ursprünglich  beabsichtigten  Injection  in  die  Uterushöhle  um  so  eher 
ab,  als  offenbar  schon  Geburtsbestrebungen  vorhanden  waren,  und  liess  an  ihrer 
Statt  20  Minuten  lang  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  40**  C. 
geben.    Während  derselben  machten  sich  einige  schwache  Wehen  bemerkbar. 

Die  Nacht  verging  unter  seltenen  und  schwachen  Wehen.  Auch  den  folgen- 
den Tag  (2.  Juni)  blieben  sie  schwach;  indess  fand  ich  bei  der  Morgenvisite  den 
Cervicalcanal  verkürzt  und  den  Kopf  dem  inneren  Muttermunde  fester  aufliegend. 
Gegen  Abend  wurden  die  Wehen  etwas  stärker.  Die  Frucht  hatte  ihre  Lage  vei^ 
ändert,  die  Füsse  lagen  allein  vor.  Sehr  bald  aber  Hessen  die  Wehen  wieder 
nach ;  doch  schHef  die  Kreissende  nicht  So  wurde  denn  am  3.  Juni  noch  dreimal 
—  um  9  Uhr  V.,  um  1  Uhr  N.  und  um  6  Uhr  N.  —  eine  warme  Uterusdouche 
von  je  20  Minuten  Dauer  gegeben.  Nach  der  dritten  Douche  nahmen  die  Wehen 
entschieden  an  Stärke  zu.  Dazu  gesellte  sich  öfteres  Erbrechen.  Rechts  im 
Grunde  der  Gebärmutter  erkannte  ich  jetzt  deutUch  den  Kopf  des  Kindes  und 
konnte  den  Rumpf  nach  Hnks  herab  verfolgen;  die  Bauchfläche  sah  nach  oben 
und  Hnks;  Fötalpuls  rechts  oberhalb  des  Nabels  laut  vernehmbar.  Während  der 
Wehe  presste  die  Fruchtblase  stark  auf  den  äusseren  Muttermund,  der  bis  auf 
beinahe  6  cm  im  Durchmesser  erweitert  war.     Der  innere  Muttermund  war  enger 
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und  resistenter,  die  Fruchtblase  in  demselben  eingeschnürt  und  gefaltet,  ein  Tor- 
liegender  Kindestheil  nicht  zu  erreichen.  i 

Unter  Zunahme  der  Wehen  war  bis  11  Uhr  N.  der  Muttermund  Töllig  er- 
weitert, die  Fruchtblase  tief  in  die  Scheide  herabgepresst,  in  derselben  der  rechte 
Fuss  fühlbar.  Die  Kreissende,  die  seit  mehreren  Tagen  nichts  genossen  und  der 
nächtlichen  Buhe  entbehrt  hatte,  sah  bleich  und  angegriffen  aus;  Puls  106,  Tem- 
peratur anscheinend  nicht  erhöht    Sie  erhielt  Yon  Zeit  zu  Zeit  etwas  Wein. 

Da  ungeachtet  kräftiger  Wehen  die  Geburt  nicht  fortschritt,  das  Erbrechen 
sich  steigerte,  so  wurde  um  1  Uhr  V.  (4.  Juni)  die  Fruchtblase  gesprengt,  und  an 
dem  vorliegenden  rechten  Fusse  die  Eztraction  begonnen.  Unter  Mitwirkung 
guter  Wehen  gelang  sie  schnell  bis  zur  Brust ;  auch  die  Lösimg  der  Arme  machte 
keine.  Schwierigkeit;  die  Rückenfläche  sah  nach  vom,  der  Kopf  stand  quer,  das 
Hinterhaupt  Unks,  das  Kinn  rechts  leicht  zu  erreichen.  Trotz  eines  kräftigen,  von 
guten  Wehen  unterstützten  Zuges  leistete  er  grossen  Widerstand,  indem  er  sich 
langsam  dem  geraden  Durchmesser  zuwandte,  bis  er  plötzlich,  wie  es  im  Proto- 
coUe  heisst,  flott  wurde  und  hervorschnellte.  Die  Im  Beginn  der  Extraction  noch 
lebhaften  Bewegungen  des  Kindes  waren  inzwischen  erloschen,  die  Nabelschnur 
pulsirte  nicht  mehr,  das  Herz  schlug  nur  selten  noch,  und  alle  Wiederbelebungs- 
versuche waren  umsonst.  Es  war  ein  Knabe,  1966  g  schwer  und  47  cm  lang.  Das 
rechte  Stirnbein  war  in  der  Stirn-  und  Kranznaht  stark  niedergedrückt,  und  auf 
dem  rechten  Scheitelbein  zeigte  sich  dicht  unter  dem  Tuber  ein  Eindruck,  der  die 
Fingerspitze  aufnahm.  Kopfmaasse:  Umfang  32  cm;  querer  Durchmesser  8,4  cm, 
gerader  9,9  cm,  schräger  11,7  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Abgesehen  von  schmerzhaften  Nachwehen  und  häufigem  Erbrechen  in  den 
ersten  Tagen  nahm  auch  dieses  Wochenbett  für  die  Mutter  einen  günstigen  Ver- 
lauf.   Am  16.  Juni  verliess  sie  gesund  die  Anstalt. 

Nr.  7680.  Noch  einmal  stellte  sich  nach  vierjähriger  Pause  Frau  L be- 
hufs der  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  der  Anstalt  ein.  Sie  hatte  am  25.  Sep- 
tember 1868  zum  letzten  Male  menstruirt,  wollte  aber  erst  zu  Ende  Februars  1869 
Kindesbewegungen  empfunden  haben.  Am  25.  Mai  —  dem  Tage  ihrer  Annahme 
bestanden  indess  schon  leichte  Wehen.  Die  äussere  Betastung  des  Uterus  ergab 
den  gewöhnlichen  Befund.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale  mit  der  Rückenfläche 
nach  rechts  gekehrt,  bald  mehr,  bald  weniger  schräg.  Muttermund  hochstehend, 
vor  der  Mittellinie,  der  Cervicalcanal  von  oben  her  schon  theilweise  entfaltet,  die 
Eihäute  in  ziemlich  weitem  Umfange  abgelöst,  ein  grösserer  Kindestheil,  jedoch 
anscheinend  nicht  der  Kopf,  über  dem  Beckeneingange. 

Die  Wehen  dauerten  fort,  waren  aber  am  27.  Mai  entschieden  schwächer,  als 
an  den  beiden  vorhergehenden  Tagen.  Für  Oeffhung  war  täglich  durch  Klystiere 
gesorgt  Eine  jetzt  gegebene  Dosis  Ricinusöl  hatte  2  reichliche  Ausleerungen  zur 
Folge,  und  damit  nahmen  die  Wehen  wieder  an  Stärke  zu.  So  fand  ich  am  28.  Mai 
das  untere  Uterinsegment  tiefer  im  Becken,  den  Cervicalcanal  weiter  und  dehn- 
barer, vorübergehend  spannte  sich  die  Fruchtblase.  Der  schon  am  Abend  vorher 
von  mir  gefühlte  Kopf  lag  lose  über  dem  Becken,  bisweilen  erschien  rechts  da- 
neben eine  Hand.  Indess  war  am  nächsten  Tage  (29.  Mai)  kein  weiterer  Fort- 
schritt zu  bemerken,  und  ich  Hess  daher  am  Mittag  der  Kreissenden  eine  warme 
Uterusdouche  von  20  Minuten  Dauer  geben.  Bei  der  Nachmittagsvisite  folgten 
schon  ziemlich  lebhafte,  wenn  auch  nur  kurze  Wehen  schnell  auf  einander,  die 
Frucht  lag  ganz  in  der  rechten  Uterushälfte,  während  die  linke  deutlich  fluctuirte, 
der  Fötalpuls  war  rechts  am  lautesten  vernehmbar,  über  dem  linken  Schambeinast 
konnte  ich  den  Kopf  zwischen  beide  Hände  fassen,  anscheinend  sprang  die  Stirn 
hier  stark  nach  oben  vor.  Der  Cervicalcanal  war  nicht  weiter  geworden,  die  Wan- 
dungen leicht  geschwollen,  während  der  Wehen  erreichte  die  Spitze  der  Frucht- 
blase beinahe  den  äusseren  Muttermund.  Durch  einen  Druck  von  aussen  konnte 
ich  den  Kopf  voll  auf  den  Eingang  bringen,  eine  Naht  verlief  alsdann  quer  durch 
die  Mittellinie.    Es  wurde  ein  Kautschuk-Tampon  in  die  Scheide  eingebracht. 

Nach  einigen  Stunden  wurde  der  Tampon  entfernt     Die  Fruchtblase  begann 
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jetzt  den  äusseren  Muttermund  zu  spannen;  der  Kopf  lag  lose  auf  dem  Becken, 
eine  Naht  konnte  ich  nicht  erreichen.  Rechts  hinter  dem  Kopfe  fühlte  ich  bis- 
weilen eine  Hand.  Etwas  später  glaubte  ich  hier  ein  Ohr  zu  erkennen.  Vorher 
hatte  der  Assistent  über  dem  inneren  Muttermunde  die  grosse  Fontanelle  gefCÜilt 
Nach  Ausspülung  der  Scheide  wurde  um  8V2  Uhr  N.  der  Tampon  wieder  einge- 
bracht, musste  aber  wegen  heftigen  Drängens  schon  nach  &/«  Stunden  entfernt 
werden.  Die  Spitze  der  Fruchtblase  schob  sich  durch  den  Muttermund  in  die 
Scheide  vor.  Seit  dem  Nachmittage  klagte  die  Kreissende  über  fortwährende 
Uebelkeit  und  Brechneigung.     Ordination:  Eispillen;  Eisbeutel  in  den  Nacken. 

Um  2  Uhr  Y.  (30.  Mai)  sprang  während  eines  Brechanfalles  die  Fruchtblase, 
und  eine  grosse  Menge  Fruchtwassers  floss  ab.  Der  Kopf  lag  dem  Beckenein- 
gange fester  auf,  links  Tom  Promontorium  fühlte  man  die  grosse  Fontanelle.  Die 
Wehen  Hessen  vollständig  nach. 

Als  ich  um  9  Uhr  V.  die  Kreissende  wiedersah,  waren  nur  schwache  Weben 
zurückgekehrt;  Uebelkeit  und  Erbrechen  dauerten  fort;  Puls  etwas  beschleunigt, 
Temperatur  nicht  merklich  erhöht,  Aussehen  befriedigend.  Die  Fruchtlage  liess 
sich  in  dem  wasserleeren  Uterus  nicht  deutlich  mehr  erkennen ;  er  war  nach  reebts 
geneigt  und  hier  in  seinem  unteren  Abschnitte  sehr  druckempfindlich.  Den  Fötal- 
puls hörte  ich  der  Mittellinie  näher,  sehr  schwach  und  ungleichmässig  verlangsamt 
Ein  etwa  V2  ^is  3/4  cm  langer  Rest  des  Cervioalcanales  hing  noch  vor  dem  Kopfe 
in's  Becken  herab;  der  äussere  Muttermund  mochte  etwa  6cm  im  Durchmesser 
halten,  seine  Bänder  waren  weich,  wulstig  und  dehnbar.  Der  mit  einer  schlaffen 
Geschwulst  bedeckte  Kopf  ragte  beweglich  in  den  Beckeneingang,  rückte  während 
der  Wehe  zwar  etwas  tiefer,  presste  jedoch  noch  nicht  auf  den  äusseren  Mutter- 
mund. Es  wurde  mir  schwer,  mich  über  die  Kopfstellung  zu  orientiren  und  ge- 
lang mir  erst  durch  eine  Untersuchung  mit  halber  Hand,  wobei  sich  anfangs  ein 
blutiges  Serum  und  später  reines  Blut  in  geringer  Menge  aus  dem  Uterus  ent- 
leerte. Dicht  vor  dem  Promontorium  stand  die  grosse  Fontanelle,  von  der  die 
Stimnaht  in  etwas  schräger  Kichtung  nach  hinten  und  ein  wenig  nach  rechts 
emporstieg.  Den  Orbitalrand  konnte  ich  nicht  erreichen,  sondern  stiess  hier  seit- 
wärts auf  eine  dem  Kopfe  dicht  anliegende  Extremität  und  glaubte  auch  den 
Kand  der  Placenta  zu  fühlen.  Die  Pfeilnaht  war  nur  zu  einem  kleinen  Theile  zu- 
nächst der  grossen  Fontanelle  frei,  der  Best  in  der  Kopfgeschwulst  vergraben; 
sie  schien  fast  genau  in  der  Kichtung  der  Conjugata  zu  verlaufen.  Hinter  der 
Schoossfuge  zweigte  sich  nach  rechts  in  querer  Kichtung  die  rechte  Lambdanaht 
ab,  etwas  höher  glaubte  ich  nach  links  auch  einen  Theil  der  linken  Lambdanaht 
zu  fühlen,  die  Fontanelle  selbst  war  durch  die  Kopfgeschwulst  verdeckt  Der 
Kopf  war  ein  wenig  um  seinen  geraden  Durchmesser  rotirt,  so  dass  der  rechte 
Scheitelbeinhöcker  in  der  rechten  Beckenseite  tiefer  stand,  als  in  der  entgegen- 
gesetzten der  linke.  Bis  zum  Ohre  oder  zu  einer  Seitenfontanelle  gelangte  ich 
jedoch  nicht. 

Eine  spontane  Verbesserung  der  ungünstigen  Kopfstellung  war  von  den 
schwachen  Wehen  nicht  zu  hoffen.  Die  Anlegung  der  Zange  hätte  unter  diesen 
Umständen  nur  der  Mutter  Gefahr  bereitet,  ohne  irgend  welche  Aussicht,  das 
Kind  zu  retten,  und  eben  so  wenig  durfte  ich  mir  für  dieses  bei  der  Beschaffen- 
heit des  Fötalpulses  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  einen  Erfolg  versprechen, 
abgesehen  davon,  dass  für  den  Augenblick  die  Enge  des  Muttermundes  kaum 
schon  die  Ausführung  der  einen  oder  der  anderen  Operation  gestattet  haben  würde. 
Der  Zustand  der  Kreissenden  aber  machte  eine  baldige  Beendigung  der  Geburt 
wünschenswerth  und  zunächst  vor  allem  eine  Herabsetzung  des  Druckes,  der 
offenbar  dem  unteren  Uterinsegment  bereits  gefährlich  zu  werden  begann.  Deshalb 
perforirte  ich  mit  dem  Trepan  das  am  tiefsten  stehende  rechte  Scheitelbein  nahe 
der  Pfeilnaht  Nach  der  Entfernung  des  Instrumentes  haftete  das  ausgeschnittene 
Knochenstück  noch  an  dieser  Naht,  liess  sich  aber,  wie  ein  Ventil,  einwärts  in 
die  Schädelhöhle  drängen.     Ordination:  warme  Scheidendouche ;  Seeale;  Wein. 

Die  Wehen  nahmen  in  den  nächsten  Stunden  nicht  an  Stärke  zu;  der  Kopf 
rückte,  ohne  Ausfluss  von  GehimmassC;  nur  wenig  tiefer,  wobei  die  Perforations- 
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öffiiung  etwas  nach  hinten  und  links  zurückwich;  der  Muttennund  erschien  sogar 
enger,  als  vorher.  Zur  Verkleinerung  des  Schädels  führte  ich  jetzt  durch  die 
wieder  mehr  nach  vorn  gebrachte  Perforationsöffnung  eine  Sonde  ein,  zerstörte 
mit  derselben  das  Gehirn  und  injicirte,  unter  Abfluss  Ton  Gehimmasse,  einige 
Spritzen  warmen  Wassers  in  die  Schädelhöhle. 

Allmählich  verstärkten  sich  nun  die  Wehen.  Um  3  Uhr  N.  war  der  Mutter- 
mund in  der  Ketraction  begriffen,  die  Ferforationsöffnung  ganz  nach  hinten,  der 
Kreuzbeinhöhlung  zugewandt.  Uebelkeiten  und  Brechneigung  dauerten  fort.  Eine 
Viertelstunde  später  war  der  Muttermund  retrahirt,  der  Kopf  völlig  im  Becken, 
die  Pfeilnaht  etwas  dem  2.  schiefen  Durchmesser  genähert,  die  kleine  Fontanelle 
hinter  dem  rechten  Schambeinast.  Nach  weiteren  15  Minuten  wurde  der  Kopf 
geboren;  langsam  folgte  der  Bumpf  in  der  nächsten  Wehe;  der  Uterus  zog  sich 
gut  zusammen. 

Der  todte  Knabe  hatte  (nach  theilweisem  Ausfluss  des  Gehirns)  ein  Gewicht 
von  1200  g  imd  eine  Länge  von  44  cm.  Der  Kopf  war  in  sagittaler  Bichtung  ver- 
längert, die  Perforationsöffnung  auf  dem  rechten  Scheitelbein  der  grossen  Fonta- 
nelle etwas  näher,  als  der  kleineren,  hart  an  der  Pfeilnaht,  an  der  das  aiusgeschnittene 
Knochenstück  noch  haftete.  Das  Hinterhauptsbein  war  stark  unter  beide  Scheitel- 
beine geschoben,  das  rechte  Scheitelbein  an  der  Pfeilnaht,  das  linke  Stirnbein  an 
der  Stirn-  und  Kranznaht,  am  stärksten  nach  der  grossen  Fontanelle  zu,  deprimirt. 
Durch  einen  Druck  Hessen  sich  die  Nahtverschiebungen  ausgleichen,  stellten  sich 
aber  mit  dem  Nachlass  desselben  sofort  wieder  her.  Die  Kopfhaut  zeigte  über 
dem  ganzen  linken  Scheitelbein,  so  wie  über  dem  hinteren  Abschnitt  des  rechten 
eine  starke  venöse  Injection.  Kopfmaasse:  Umfang  30,5  cm;  querer  Durehmesser 
7,7  cm,  gerader  9,8  cm,  schräger  11,3  cm. 

Die  Trennung  der  Nachgeburt  voUzog  sich  langsam,  mit  anfangs  nicht  un- 
beträchtlicher Blutung,  die  indess  durch  eine  Injection  von  kaltem  Wasser  in  die 
Uterinhöhle  schnell  gestUlt  wurde.  Erst  nach  einer  Stunde  konnte  die  jetzt  völlig 
gelöste  Placenta  aus  der  Scheide  weggenommen  werden.  Der  Uterus  war  gut 
eontrahirt. 

Das  Wochenbett  verlief  in  derselben  Weise,  wie  die  früheren. 

Der  Rückblick  auf  das  Resultat  dieser  5  Frühgeburten  ist  ein  be- 
trübender. Durch  die  erste  rechtzeitige  Entbindung  und  die  spätere 
genaue  Untersuchung  des  Beckens  war  es  festgestellt ,  dass  dasselbe 
einer  ausgetragenen  lebenden  Frucht  den  Durchgang  nicht  gestatte. 
Wohl  aber  schien  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  zu  den  besten  Aus- 
sichten zu  berechtigen.  Und  doch,  obwohl  zu  festgesetzter  Zeit  die 
Wehenthätigkeit  sich  unschwer  erregen  und  zu  dem  erforderlichen 
Grade  von  Stärke  steigern  liess ,  in  den  letzten  3  Schwangerschaften 
sogar  ungefähr  zu  dem  gleichen  Termine  spontane  Geburtsbestrebungen 
eintraten,  die  nur  einer  geringen  Unterstützung  bedurften  und,  obwohl 
—  ein  hoch  anzuschlagender  Vortheil  —  bei  allen  Geburten  die  Eihäute 
die  wünschenswerthe  Festigkeit  und  Dehnbarkeit  zeigten ,  so  dass  sie 
meist  am  Ende  der  Eröffnungsperiode  künstlich  gesprengt  werden 
mussten,  kam  die  Mehrzahl  der  Kinder  todt  zur  Welt,  und  keines  wurde 
am  Leben  erhalten. 

Die  erste  Frühgeburt  war  in  der  36.  Woche  eingeleitet,  das  Kind 
grösser,  als  die  späteren,  und  der  Eintritt  des  Kopfes  in^s  Becken,  trotz 
der  nicht  ungünstigen  Stellung  und  Haltung,  entschieden  erschwert, 
erfolgte  dann  aber ,  nachdem  die  Wehen  durch  Seeale  verstärkt  waren, 
ziemlich  schnell ,  jedoch  unter  plötzlicher  Veränderung  des  kindlichen 
Herzschlages,  die  mich  bestimmte,  die  Zange  anzulegen  und  mühelos 
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mit  2  Tractionen  den  Kopf  zu  entwickeln.  Die  starke  Verschiebung  des 
Schädeldaches  in  den  Nähten  mit  einer  Einknickung  des  hinterwärts 
gelegenen  Scheitelbeines  am  Tuber  —  die  ich  schon  gefühlt  hatte ,  be- 
vor das  Seeale  zur  Anwendung,  oder  wenigstens  zur  Wirkung  kam  — , 
die  massenhaften  Blutextravasate  an  der  Schädelbasis  und  in  den 
Seitenventrikeln,  bei  der  Abwesenheit  fast  aller  Spuren  vorzeitiger 
Athembewegungen ,  machen  es  mir  unzweifelhaft,  dass  der  Tod  des 
Kindes  lediglich  eine  Folge  der  Quetschung  des  Schädels  bei  dem  er- 
schwerten Eintritt  in's  Becken  war. 

In  der  folgenden  Schwangerschaft  leitete  ich  deshalb  die  Geburt 
reichlich  eine  Woche  früher  ein.  Das  Kind  wurde  in  Schädellage  natür- 
lich geboren.  Es  war  kleiner  als  das  vorige ,  während  die  Kopfdurch- 
messer fast  die  gleiche  Grösse  besassen ,  und  wäre,  wie  sein  sichtliches 
Gedeihen  an  der  Brust  der  Mutter  in  der  ersten  Lebenszeit  sicher  er- 
warten liess,  ohne  den  erwähnten  unglücklichen  Zufall  wahrscheinlich 
erhalten  worden. 

Die  nächste ,  schon  eine  spontane  Frühgeburt  förderte  Zwillinge 
zu  Tage ,  erheblich  kleiner  und  dürftiger  genährt,  bei  nahezu  gleichem 
Umfang  der  Köpfe.  Dass  ihre  Erhaltung  nach  der  Geburt  nicht  gelang, 
kann  nicht  Wunder  nehmen. 

Bei  der  folgenden ,  gleichfalls  einer  spontanen  Frühgeburt,  zu  An- 
fang der  36.  Woche,  starb  das  Kind  während  der  erschwerten  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfes  ab.  Er  zeichnete  sich  im  Vergleich  mit  den 
Köpfen  der  früheren  Kinder  durch  grössere  Breite  aus. 

Bei  der  letzten  Frühgeburt  —  nach  vierjähriger  Pause  —  bestimmte 
mich  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  die  fehlerhafte  Stellung  des 
Kopfes  auf  dem  Beckeneingange,  —  für  die  ich  keine  Erklärung  zu  geben 
vermag  — ,  bei  für  die  Hand  noch  undurch^ngigem  Muttermunde,  un- 
wirksamen Wehen  und  entschiedener  Schwächung  und  Yerlangsamung 
des  Fötalpulses ,  im  Interesse  der  Mutter  zur  Perforation.  Das  Kind 
war  klein,  kleiner  selbst  noch,  als  die  Zwillinge,  auch  der  Umfang  des 
Kopfes  geringer,  so  dass  ohne  die  Ungunst  der  Stellung  sein  Eintritt 
in's  Becken  keine  Schwierigkeiten  gefunden  haben  würde. 

Beobachtung  114. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches ,  in  geringem  Grade 
asymmetrisches  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  8  cm  oder  etwas 
darunter.  Vierte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt. 
Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädellage.  Normales 
Wochenbett.  —  Fünfte  Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt. 
Uebergang  der  SchädeUage  in  Fusslage.  Schwierige  Extraction.  Kind 
todt.  Metritis  der  Mutter.  Genesung.  —  Sechste  Schwangerschaft. 
Einleitung  einer  Frühgeburt.  Wendung  auf  die  Füsse.  Schwierige 
Extraction.  Kind  todt  mit  einem  Bruch  des  hinterwärts  gelegenen 
Scheitelbeins.  Durchquetschung  der  hinteren  Muttermundslippe.  Me- 
tritis.   Genesung. 
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Nr.  6388.  Frau  St ... ,  aus  Wattenbeck,  eine  kleine  yerwachsene  Frau  von 
30  Jahren,  suchte  am  7.  März  1860  Hilfe  in  der  Klinik.  Sie  wusste  nicht,  ob  sie 
rhachitisch  gewesen  sei,  glaubte  aber  rechtzeitig  gehen  gelernt  zu  haben.  Seit 
ihrem  20.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstruirt. 

Sie  hatte  bereits  3  Geburten  überstanden.  Nach  einer  frühzeitigen  Geburt 
einer  bereits  länger  abgestorbenen  Frucht  hatte  sie  das  zweite  Mal  rechtzeitig  ohne 
Kunsthilfe  ein  lebendes,  angeblich  ziemlich  grosses  Mädchen  geboren,  welches  indess 
bereits  nach  3  Tagen  unter  SLrämpfen  starb.  Bei  der  folgenden,  dritten  Geburt  war 
das  Kind  mit  der  Schulter  Toran  in's  Becken  eingetreten,  und  nach  vergeblichen 
Versuchen,  es  auf  die  Füsse  zu  wenden,  hatte  der  Arzt  sich  zur  Embryotomie  ent- 
schliessen  müssen. 

Jetzt  befand  Frau  St . .  •  sich  im  7.  Monate  ihrer  4.  Schwangerschaft.  Sie 
hatte  zu  Anfang  Septembers  1859  zum  letzten  Male  menstruirt  und  bald  nach 
Neujahr  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Die  Untersuchung  ergab  zweifel- 
lose Merkmale  überstandener  Rhachitis.  Bei  feinem  Knochenbau  war  die  rechte 
Tibia  in  ihrem  oberen  Drittheil  ein  wenig  einwärts  gebogen.  In  der  Dorsalgegend 
bestand  eine  beträchtliche  Scoliose  mit  der  Gonvexität  nach  rechts,  die  in  der  unteren 
Lumbaigegend  durch  eine  schwache  Scoliose  in  entgegengesetzter  Richtung  compensirt 
wurde.  Lendengegend  eingezogen ;  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend.  Vordere 
Beckenwand  niedrig,  wenig  geneigt,  mit  stark  nach  innen  vorspringendem  Symphysen- 
knorpel.  Die  Seitenwände  des  Beckens  leicht  zu  bestreichen,  die  rechte  mehr  ab- 
geflacht, als  die  linke,  wahrscheinlich  infolge  der  stärkeren  Belastung  durch  die 
überwiegende  Krümmung  der  Wirbelsäule  in  der  Dorsalgegend  nach  rechts;  das 
Kreuzbein  stark  geneigt,  das  tief  stehende  Promontorium  scharf  vorspringend,  der 
letzte  Lendenwirbel  darüber  hinaus  noch  eine  Strecke  zu  verfolgen. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL,  26,0  cm,  Cr.  IL  26,8cm,  D.  B.  18,5cm;  Conj.  diag.  9,5—7  cm.  Die  Conj. 
V.  wurde  von  mir  auf  höchstens  8  cm  geschätzt 

Mit  Eücksicht  auf  die  ungünstigen  Resultate  der  voraufgegangenen  Geburten 
hielt  ich  es  für  gerathen,  eine  Frühgeburt  einzuleiten.  Die  Schwangere  willigte 
ein  und  so  wurde  sie  angewiesen,  sich  zu  Anfang  Mai's  in  die  Klinik  aufnehmen 
zu  lassen. 

Am  6.  Mai,  also  gegen  das  Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche,  trat  Frau 
St .  • .  in  die  Anstalt  ein. 

Hoher  Grad  von  Hängebauch.  Uterus  von  regelmässiger  Gestalt,  mit  auf- 
fällig dünnen  Wandungen,  reichlichem  Wassergehalt  Frucht  in  1.  Diagonale,  die 
Bauchfläche  nach  links  und  vom  gerichtet;  der  Fötalpuls  zu  beiden  Seiten  des 
Utems  aus  der  Feme  schwach  vernehmbar;  der  noch  ziemlich  lange  Cervicalcanal 
für  den  Finger  durchgängig;  hoch  über  der  linken  Beckenhälfte  erkannte  ich  bei 
bimanueller  Untersuchung  den  Kopf.  Ordination:  Hängeleibbinde;  linke  Seiten- 
lage während  der  Nacht 

Am  11.  Mai  lag  der  Kopf  voU  über  dem  Beckeneingange.  Durch  den  noch 
etwa  3  cm  langen  Cervicalcanal  schob  ich  einen  elastischen  Katheter  an  der  hinteren 
Utemswand  etwa  6—8  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  und  injicirte  mittels 
eines  Irrigators  gegen  250  g  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  37,0°  C. 
Die  Flüssigkeit  floss  sogleich,  ungefärbt,  vollständig  wieder  ab;  dem  Gefühl  der 
Schwangeren  nach  war  sie  nur  bis  einige  Finger  breit  unter  Nabelhöhe  empor- 
gedrungen. Etwas  lebhaftere  Kindesbewegungen,  ein  periodisches  leichtes  Ziehen 
im  Kreuze  mit  geringer  Erhärtung  des  Uterus  waren  die  Wirkungen  der  Injection. 
Die  Nachtmhe  wurde  nur  durch  seltene  und  schwache  Wehen  gestört. 

Am  folgenden  Morgen  (12.  Mai)  erschienen  die  Geburtswege  weicher  und 
aufgelockerter.  Uebrigens  derselbe  Befund.  Die  gleiche  Menge  Wassers  von 
etwas  höherer  Temperatur  wurde  in  derselben  Weise,  wie  am  vorhergehenden  Tage, 
in  die  Utemshöhle  injicirt.  Sie  schien  der  Schwangeren  höher  hinauf  zu  dringen, 
floss  aber  ebenfalls  sogleich  wieder  vollständig  ab.  Doch  folgten  etwas  kräftigere 
Wehen,  die  einige  Stunden  anhielten,  sich  aber  im  Laufe  des  Nachmittags  wieder 
verloren.    Die  Nacht  verging  ruhig  ohne  Wehen. 


g()4  ^^^-  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Am  13.  Mai  injicirte  ich  noch  zweimal  die  gleiche  Wassermenge  von  derselben 
Temperatur,  jedoch,  um  die  Kraft  des  Wassers  zu  verstärken,  mittels  einer  Spritxe 
in  den  Uterus.  Die  erste  Injection  blieb  ziemlich  wirkungslos.  Aber  während  der 
zweiten  —  um  6  Uhr  N.  — ,  bei  welcher  nicht  alles  Wasser  sofort  wieder  abfloss, 
stellte  sich  eine  kräftige  Wehe  mit  starker  Erhärtung  des  Uterus  ein,  begleitet 
von  einem  Gefühle  des  Unwohlseins  und  von  einem  leichten  Frösteln  gefolgt*  Im 
Anschluss  daran  entwickelte  sich  bald  eine  regelmässige  Wehenthätigkeit,  während 
welcher  die  noch  im  Uterus  zurückgebliebene  Injectionsflüssigkeit  unvennischt  ab- 
ging. Die  Kreissende  klagte  über  Kopfschmerz,  erbrach  sich  wiederholt  während 
der  Wehen.  Um  8  Uhr  N.  fand  ich  die  Rückenfläche  der  Frucht  nach  links  und 
vom  gewandt,  der  Fötalpuls  war  an  dieser  Stelle  laut  vernehmbar.  Die  Spitze  der 
gespannten  Fruchtblase  drängte  sich  in  den  Cervicalcanal  vor,  der  Kopf  lag  auf 
dem  inneren  Muttermunde,  mit  tiefstehendem  nach  links  gerichteten  Hinterhaupt. 

Unter  allmählicher  Verstärkung  der  Wehen  hörte  das  Erbrechen  auL  Um 
das  zu  tiefe  Herabtreten  des  Hinterhauptes  zu  verhüten,  hatte  man  der  SLreissenden 
die  rechte  Seitenlage  gegeben.  Um  2  Uhr  V.  (14.  Mai)  sprang  die  Fruchtblase  bei 
reichlich  7  cm  weitem  Muttermunde ,  der  Kopf  trat  mit  dem  Hinterhaupte  voran 
in's  Becken,  unter  starker  Depression  des  linken  Scheitelbeins,  welches  tief  unter 
das  rechte  geschoben  wurde.  Um  4  Uhr  V.  wurde  unter  kräftigen  Wehen  ein 
lebendes  Mädchen  geboren.  Die  Nachgeburt  folgte  mit  massigem  Blutverlust  Der 
Uterus  zog  sich  gut  zusammen. 

Das  3375  g  schwere  und  52  cm  lange  Kind  schien  nahezu  ausgetragen.  Die 
Haut  war  weder  auffällig  roth,  noch  gerunzelt,  doch  im  Gesicht  mit  reichlichem 
Wollhaar  bedeckt;  die  Nägel  gut  entwickelt.  Die  Kopfknochen  erschienen  etwas 
weicher  und  biegsamer,  als  bei  reifen  Kindern.  Die  linke  Schädelhälfte  war  gegen 
die  rechte  nach  vom  verschoben.  Das  Promontorium  hatte  keine  Druckspur  hinter- 
lassen. Kopfdurchmesser:  querer  8,6  cm,  gerader  11cm,  schräger  12,5  cm.  Die 
Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  Sie  nährte  ihr  Kind  selbst  Am  21.  Mai 
hatte  dieses  250  g  an  Gewicht  gewonnen.  Am  26.  Mai  wurden  beide  gesund 
entlassen. 

Nr.  6663.  Am  31.  Juli  1862  erschien  Frau  St . . .  wieder  als  Schwangere  in 
der  Anstalt.  Sie  woUte  am  9.  December  1861  zum  letzten  Male  menstruirt  haben; 
wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt,  wusste  sie  nicht  anzugeben. 

Am  Abend  des  11.  August,  also  im  Beginn  der  36.  Schwangerschaftswoche, 
wurde  mit  der  Einleitung  der  Frühgeburt  begonnen.  Die  Fmcht  hatte  in  den 
letzten  Tagen  mehrmals  ihre  Lage  gewechselt;  doch  lag  jetzt  wieder,  wie  bei  der 
Aufnahme,  der  Kopf  vor;  die  Bückenfläche  sah  nach  rechts.  Der  hochstehende 
und  etwas  nach  links  und  hinten  abgewichene  Cervicalcanal  Hess  nur  eben  die 
Fingerspitze  zu.  Mittels  des  Mayer'schen  Pump -Douche- Apparats  wurde  10 
Minuten  lang  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  35*^  C.  gegeben. 
Sie  wurde  am  12.  August  noch  zweimal  und  am  13.  August  zum  vierten  Male 
wiederholt  Deutliche  Wehen  traten  darnach  nicht  ein ;  nur  die  Kindesbewegungen 
wurden  vorübergehend  lebhafter.  Doch  war  der  Cervicalcanal  allmählich  weicher 
und  vollkommen  durchgängig  geworden,  der  Kopf  schien  dem  inneren  Mutter- 
munde fest  aufzuliegen.  Am  Abend  wurden  von  meinem  Assistenten,  der  in  meiner 
Abwesenheit  die  Geburt  leitete ,  etwa  250  g  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur 
von  37,5^  C.  in  die  Uterushöhle  selbst  injicirt  Indess  war  es  bei  der  Enge  des 
Cervicalcanals  nicht  möglich  gewesen,  die  Spitze  des  Injectionsrohres  über  den 
inneren  Muttermund  hinauf  zu  dirigiren.  Obwohl  die  Flüssigkeit  nach  dem  Ge- 
fühle der  Schwangeren  höher  empordrang,  floss  sie  doch  sogleich  vollständig  wieder 
ab.  Etwa  3/«  Stunden  später  bekam  die  Kreissende  einen  Frostanfall,  mit  Uebel- 
keit  verbunden.  Ihm  folgten  schwache  Wehen,  mit  einem  geringen  Abgange 
blutigen  Schleimes,  die  bis  gegen  Mittemacht  anhielten.  Dann  verfiel  die  Kreissende 
in  einen  ruhigen  Schlaf. 

Am  Morgen  des  14.  August  fühlte  man  eine  Extremität  über  dem  inneren 
Muttermunde.  Der  Kopf  war  nach  links  abgewichen,  liess  sich  aber  durch  einen 
Druck  von  aussen  wieder  auf  den  Beckeneingang  bringen.    Es  wurde  eine  zweite 
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Injection  in  derselben  Weise,  wie  am  vorhergehenden  Tage,  in  die  Uterushöhle 
gemacht.  Nach  V2  Stunde  abermals  ein  Frostanfall,  an  den  sich  ziemlich  häufige 
Wehen  anschlössen.  Die  Kreissende  wurde  auf  die  linke  Seite  gelagert.  Am 
Abend  fand  man  den  Cerviealcanal  für  2  Finger  bequem  durchgängig  und  bis  auf 
etwa  IV2  c™  verkürzt.  Die  Fruchtblase  drängte  sich  in  denselben  vor.  Bisweilen 
erschien  im  Bereiche  des  Fingers  eine  Extremität;  über  dem  linken  Scheiden- 
gewölbe fühlte  man  den  Kopf.  Das  Injectionsrohr  konnte  jetzt  mit  Sicherheit  eine 
Strecke  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  geschoben  werden,  und  wurde  durch 
dasselbe  mittels  des  Mayer' sehen  Apparates  7  Minuten  lang  Wasser  von  einer 
Temperatur  von  37,5^  C.  in  die  Uterushöhle  injicirt  Unmittelbar  darnach  traten 
ziemlich  kräftige  Wehen  auf.  Sie  hielten  bis  eine  Stunde  nach  Mittemacht  an, 
worauf  die  Kreissende  wieder  in  einen  ruhigen  Schlaf  versank. 

Am  Morgen  des  15.  August  lag  der  Kopf  allein  über  dem  Becken;  der  Cer- 
viealcanal schien  eher  etwas  länger  geworden  zu  sein.  Die  Injection  wurde  in  der- 
selben Weise,  wie  am  Abend  vorher,  wiederholt.  Schwache  Wehen  folgten,  die 
sich  schon  nach  einigen  Stunden  wieder  verloren.  Um  2  Uhr  N.  war  der  Kopf 
vom  Beckeneingange  nach  links  abgewichen,  über  dem  inneren  Muttermunde  glaubte 
man  einen  Ellenbogen  zu  erkennen.  Eine  nochmalige  Injection,  bei  welcher  das 
Rohr  reichlich  6  cm  weit  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  geschoben  wurde, 
und  ein  Theil  des  Wassers  im  Uterus  zurückblieb,  hatte  ebenfalls  nur  geringe 
Wirkung.    Unter  schwachen  Wehen  floss  der  Rest  des  Wassers  bald  wieder  ab. 

Da  man  auf  einen  Erfolg  der  Injectionen  nicht  mehr  hoffen  durfte,  wurde 
um  6  Uhr  N.  ein  elastischer  Katheter  in  die  Uterushöhle  eingelegt,  doch  drang 
die  Spitze  höchstens  6  cm  weit  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  vor.  Bei 
seiner  Entfernung  um  9  Uhr  N.  war  noch  keine  Einwirkung  auf  die  Wehen  be- 
merkbar. Erst  um  11  Uhr  N.  setzten  sie  ziemlich  plötzlich  mit  grösserer  Häufig- 
keit und  Energie  ein.  Obwohl  die  Kreissende  fortwährend  auf  der  linken  Seite 
mit  untergeschobenem  Kissen  gelegen,  fühlte  man  in  der  gespannten  Fruchtblase 
jetzt  nur  die  Füsse.  Um  1  Uhr  Y.  (16.  August)  wurde  ein  Kautsohuktampon  in 
die  Scheide  eingebracht  und  nach  IV2  Stunden  wieder  herausgenommen.  Kräftige 
Wehen  fol|^en  jetzt  einander  in  kurzen  Zwischenräumen.  Der  Uterus  erschien  in 
die  Breite  gedehnt,  die  Frucht  in  demselben  zusammengeballt,  die  Rückenfläche 
nach  oben,  der  Kopf  über  dem  linken  Schambeinast  die  Uteruswand  taschenartig 
vorbuchtend,  der  Steiss  rechts  höher  und  mehr  nach  hinten.  Der  Fötalpuls  links 
eben  über  Nabelhöhe  am  deutlichsten  zu  hören;  der  Muttermund  bis  auf  etwa 
7  cm  im  Durchmesser  erweitert,  in  der  gespannten  Fruchtblase  beide  Füsse.  Der 
Kopf  liess  sich  durch  Druck  von  aussen  nicht  mehr  auf  den  Beckeneingang  brin- 
gen. Eben  so  wenig  trat  bei  einer  versuchsweise  angeordneten  Lagerung  der 
Kreissenden  auf  die  rechte  Seite  der  Steiss  hier  tiefer  herab.  Deshalb  wurde  auf 
dem  Qeburtsstuhle  mit  der  linken  Hand  die  Fruchtblase  gesprengt  und  der  nach 
hinten  gelegene  linke  Fuss  ergriffen.  Doch  folgte  der  Steiss  dem  Zuge  an  dem- 
selben nicht  und  erst,  nachdem  auch  der  rechte  Fuss  herabgeholt  war,  gelang  es, 
den  Steiss  in  das  Becken  einzuleiten.  Der  Fötalpuls  war  inzwischen  etwas  un- 
deutlicher geworden.  Deshalb  wurde  die  Extraction,  unter  Mitwirkung  kräftiger 
Wehen,  fortgesetzt.  Die  Rückenfläche  wandte  sich  dabei  von  rechts  her  zuerst 
nach  hinten  und  darauf  nach  links;  der  linke  Arm  kam  mit  dem  Thorax  herab, 
die  Lösung  des  rechten  war  schwierig  und  musste  von  der  Bauchseite  der  Frucht 
aus  bewirkt  werden.  Während  man  sich  vergeblich  bemühte,  das  über  dem  rech- 
ten Schambeinast  aufhängende  Kinn  herabzuziehen,  erlosch  der  Fötalpuls  in  der 
Nabelschnur.  Die  folgenden  Wehen  trieben  das  Kinn  über  die  Schoossfuge  nach 
links  herüber;  doch  war  es  auch  hier  unmöglich,  die  Finger  in  den  Mund  zu 
bringen.  Nach  rechts  und  hinten  liess  sich  das  Hinterhaupt  wohl  erreichen,  aber 
alle  Anstrengungen,  dasselbe  in's  Becken  einzuleiten,  waren  umsonst.  Plötzlich 
kam  bei  einer  der  nächsten  Wehen  der  Kopf  aus  seiner  Stellung  heraus  und  trat 
mit  nach  links  gewandtem  Gesicht  rasch  durch  das  Becken.  Die  Nachgeburt  folgte 
sogleich;  die  Nabelschnur  war  kurz,  kaum  31  cm  lang. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  2560  g  und  eine  Länge  von  51  cm. 
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Auch  er  schien  der  Reife  näher  zu  sein,  als  man  berechnet  hatte.  Die  Haut  war 
Yon  normaler  Färbung,  mit  wenig  Wollhaaren  bedeckt,  die  Nägel  g^t  gebildet,  die 
Kopfixahte  eng.  Kopfmaasse:  Umfang  32  cm;  querer  Durchmesser  8,1cm,  ge- 
rader 10,6  cm. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  7V2  Stunden  nach  der  Geburt:  Starkes  Oedem  der 
Kopfschwarte;  am  linken  Schenkel  der  kleinen  Fontanelle  ein  beträchtliches  Blut- 
extrayasat,  die  Ränder  der  Naht  an  dieser  Stelle  a\is  einander  gerissen,  die  Yer- 
bindungsmembran  völlig  durchtrennt.  Das  linke  Scheitelbein  unter  das  rechte,  so 
wie  unter  das  Hinterhauptsbein  geschoben.  Bei  Eröffnung  der  SchädeUiöhle  ergiesst 
sich  eine  beträchtliche  Menge  schwarzen  Blutes.  Der  hintere  Theil  des  Hinter- 
hauptslappens, etwas  nach  abwärts  und  innen,  im  Umkreise  Ton  etwa  3  cm  erweicht. 
Zwischen  den  beiden  Hemisphären  über  dem  Tentorium  und  an  der  Schädelbasis 
ein  beträchtlicher  Erguss  von  schwärzlichem,  flüssigem  Blute.  —  Lungen  volumiods, 
fest,  luftleer,  auf  der  Oberfläche  mit  zahlreichen  Ecchymosen  besetzt.  (Kehlkopf  und 
Luftröhre  nicht  geöffnet).  —  Hers  ziemlich  gross;  in  den  Hershöhlen  wenig  Blut. 
—  In  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes. 

Die  Mutter  erkrankte  an  einer  gelinden  Metritis,  von  der  sie  rasch  genas, 
so  dass  sie  schon  am  29.  August  entlassen  werden  konnte. 

Nr.  6800.    Ein  Jahr  später,   am  26.  August  1863  meldete  sich  Frau  St 

zum  dritten  Mal  in  der  Anstalt  Sie  hatte  am  6.  Januar  1863  ihre  Regeln  zum 
letzten  Male  gehabt  und  fühlte  seit  dem  Anfang  des  Juni  Kindesbewegungen. 
Die  Einleitung  der  Frühgeburt  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  meinem  Assi- 
stenten auf  den  Anfang  der  35.  Schwangerschaftswoche  festgesetzt.  Starker 
Hängebauch;  yiel  Fruchtwasser;  ein  vorliegender  Kindestheil  von  der  Scheide  her 
nicht  zu  erreichen.  Vor  Beginn  der  Operation  am  Abend  des  31.  August  glaubte 
man  den  Kopf  des  Kindes  im  Grunde  des  Uterus  zu  erkennen;  die  Rückenfläche  schien 
nach  links  und  hinten  gewandt;  Fötalpuls  nirgends  zu  hören.  Der  kurze Cervicalcanal 
war  durchgängig;  über  dem  inneren  Muttermunde  erreichte  man  nach  rechts  hin 
eine  Extremität  Mittels  des  May  er 'sehen  Apparates  wurde  15  Minuten  lang 
eine  warme  Scheidendouche  von  35®  C.  gegeben.  Unmittelbar  darnach  Frösteln, 
Kurzathmigkeit,  ein  Gefühl  von  Unwohlsein,  Erscheinungen,  die  sich  indess  nach 
einer  halben  Stunde  wieder  verloren.  Eine  Stunde  später  begannen  schwache 
Wehen,  die  in  halbstündigen  Zwischenräumen  während  der  Nacht  anhielten  und 
den  Schlaf  störten. 

Gegen  Morgen  (1.  Sept)  wurden  die  Wehen  häufiger.  Bei  der  Visite  fand 
man  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  vom  gekehrt,  den  Fötal- 
puls  rechts  oberhalb  des  Nabels  laut  vernehmbar.  Bei  nahezu  3  cm  weitem  Mut- 
termunde war  der  Cervicalcanal  durch  die  dünne,  massig  gespannte  Fruchtblase 
völlig  entfaltet ;  in  derselben  fühlte  man  kleine  Theile,  die  sich  bei  der  Berührung 
zurückzogen,  und  glaubte  über  dem  Beckeneingange  die  linke  Schulter,  mit  nach 
links  gerichteter  Achselhöhle,  zu  erkennen.  Unter  ziemlich  häufigen,  aber  schwachen 
Wehen  schritt  die  Erweiterung  des  Muttermundes  langsam  fort  Um  llVs  Uhr  V. 
mochte  er  etwa  6  cm  im  Durchmesser  halten;  während  der  Wehen  drängte  sich 
die  Fruchtblase  durch  denselben  etwas  in  die  Scheide  vor.  Ein  vorliegender  Kin- 
desiheil  war  nicht  zu  erreichen.  Es  wurde  ein  Kautschuktampon  in  die  Scheide 
eingelegt.  Die  Wehen  nahmen  sogleich  an  Häufigkeit  und  Stärke  zu.  Nach  einer 
Stunde  wurde  der  Tampon  wieder  entfernt  Der  Muttermund  war  genügend  er- 
weitert, weich  und  dehnbar;  kein  Theil  vorliegend.  Die  Kreissende  wurde  sxir 
Ausführung  der  Wendung  auf  den  Geburtsstuhl  getragen  und  leicht  chlorofoimirt 
Die  Frucht  lag  in  zusammengebogener  Haltung,  die  Rückenfläche  nach  unten,  der 
Kopf  rechts,  die  Füsse  links.  Ein  Versuch,  mit  der  zwischen  Uteruswand  und  Ei- 
häuten eingeführten  linken  Hand  jenen  auf  das  Becken  herabzudrängen,  misslang. 
Es  wurde  daher  mit  der  rechten  Hand  eingegangen,  der  nach  vom  gelegene  rechte 
Fuss  ergriffen,  herabgeleitet,  und  dann  die  Eiblase  unter  reichlichem  Wasserabfluss 
gesprengt.  Indess  folgte  der  Körper  dem  Zuge  an  dem  bis  in  die  Schamspalte 
herabgestreckten  Fusse  nicht.  Nach  Anschlingung  desselben  wurde  daher  auch 
der  linke  über  das  Promontorium  hinaufgeschlagene  Fuss  nicht  ohne  Mühe  nach- 
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geholt.  Nun  folgte  der  Körper  dem  Zuge,  wobei  sich  die  Rückenfläche  nach  hin- 
ten und  links  wandte.  Die  Lösung  der  Arme,  namentlich  des  nach  vom  gelegenen, 
machte  grosse  Schwierigkeit.  Nach  Beendigung  derselben  war  der  vorher  noch 
kräftige  Puls  in  der  Nabelschnur  fast  erloschen.  Der  Kopf  stand  schräg,  das 
Kinn  über  dem  rechten  Schambeinast.  Unter  den  vergeblichen  Bemühungen,  das- 
selbe herabzuziehen,  verschwand  der  Nabelschnurpuls  ganz.  Die  Wehen  waren 
schwächer  geworden,  hoben  sich  aber  nach  einer  Dosis  von  0,6  Seeale  comutum. 
Nach  etwa  10  Minuten  gelang  es  dann,  den  Zeigefinger  in  den  Mund  einzuführen, 
das  Kinn  nach  hinten  in's  Becken  herabzuziehen  und  so  den  Kopf  zu  entwickeln. 
Die  Nachgeburt  lag  gelöst  in  der  Scheide. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  1920  g  schwer  und  45  cm  lang; 
Der  Kopf  erschien,  besonders  von  den  Seiten  her,  zusammengedrückt,  das  linke 
Scheitelbein  stark  unter  das  rechte,  beide  Stirnbeine  und  das  Hinterhauptsbein  unter 
die  Scheitelbeine  geschoben.  Die  weichen  Bedeckungen  über  dem  linken  Ohre 
geschwollen.  Durch  die  ganze  Dicke  des  rechten  Scheitelbeins  geht  von  der  Kranz- 
naht aus  bis  zum  Tuber,  der  Ff  eilnaht  parallel,  ein  2V2  cm  langer  Riss;  unterhalb 
desselben  ist  der  Knochen  eingedrückt,  die  Weichtheile  in  seiner  Umgebung  stark 
infiltrirt  und  sugülirt;  das  Gehirn  unverletzt.  —  Lungen  durchaus  luftleer.  —  In 
der  unteren  Epiphyse  des  rechten  Oberschenkels  ein  kaum  sichtbarer,  in  der  des 
linken  ein  etwas  grösserer  Knochenkem. 

Im  Wochenbett  schmerzhafte  Nachwehen,  am  2.  Tage  die  Erscheinungen 
einer  Metritis  (Blutegel;  Morphium;  Chinin).  Am  12.  Tage  konnte  die  Genesene 
das  Bett  verlassen.  Bei  einer  am  17.  September  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
suchung fand  ich  den  Uterus  noch  etwas  gross,  bimanueU  beweglich,  nicht  em- 
pfindlich, die  Farametrien  frei.  Durch  den  hochstehenden  Muttermund  konnte  ich 
den  Finger  noch  beinahe  3  cm  weit  in  den  Cervicalcanal  vorschieben.  Die  vordere 
Cervicalwand  erschien  normal,  mit  glatter  Innenfläche ;  die  hintere  Wand  war  dicht 
unterhalb  der  Insertion  des  Scheidengewölbes  in  ihrer  ganzen  Breite  durch  einen 
Querriss  perforirt,  dessen  oberer  Rand  weich  und  unregelmässig  gewulstet,  übrigens 
nicht  empfindlich  war.  Am  Finger  haftete  noch  ein  leicht  blutig  tingirter  Schleim. 
—  Gegen  meinen  Rath  verliess  die  Wöchnerin,  die  sich  voUkommen  wohl  fühlte, 
schon  am  folgenden  Tage  die  Anstalt. 

Die  Erregbarkeit  des  Uterus  für  Wehenreize  zeigte  sich  in  den  ver- 
schiedenen Schwangerschaften  sehr  ungleich,  während  überall  als 
nächste  Wirkung  derselben  eine  Neigung  zu  Shokähnlichen  Beflex- 
erscheinungen  hervortrat.  Die  Grösse  der  Kinder  variirte  mehr,  als 
man  nach  der  Zeitrechnung  der  Schwangerschaft  hätte  erwarten  sollen. 
Die  Asymmetrie  des  Beckens  machte  entschieden  ihren  Einfluss  gel- 
tend. Bei  der  ersten ,  einer  Schädelgeburt,  blieb  die  missverständlich 
angeordnete  rechte  Seitenlage  ohne  Wirkung ;  vielmehr  trat  das  Hin- 
terhaupt in  der  weiteren  linken  Beckenseite,  der  es  zugekehrt  war, 
herab,  und  die  Geburt  wurde,  allerdings  durch  die  Weichheit  des  Kopfes 
begünstigt,  rasch  durch  die  Wehen  beendigt.  Im  Gegensatz  zu  dieser 
leichten  Austreibung  machte  bei  den  beiden  folgenden  Geburten  die 
Extraction  der  erheblich  kleineren  Köpfe  nach  dem  Austritte  des 
Kumpfes  grosse  Schwierigkeiten.  Bei  der  ersten  derselben  ging  das 
Kinn,  das  anfangs  über  der  engeren,  rechten  Beckenhälfte  stand,  unter 
dem  Wehendruck  nach  der  weiteren  linken  hinüber,  und  infolge  dessen 
wurde  bei  den  Bemühungen ,  es  herabzuziehen,  das  linke  Scheitelbein 
stark  gegen  das  Promontorium  angepresst,  wobei  die  linke  Lambdanaht 
zerriss,  und  zwar,  nach  dem  Sectionsbefund  zu  schliessen,  zu  einer  Zeit, 
wo  das  Herz  des  Kindes  noch  agirte,  wenn  auch  der  Puls  in  der  Nabel- 
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sclimir,  so  weit  sie  fühlbar,  bereits  erloschen  war.  Bei  der  letzten  Ge- 
burt wurde  nach  meiner  Ansicht  die  Umdrehung  des  Kindes  dadurch 
erschwert ,  dass  man  den  ergriffenen  Fuss  in  der  Eiblase  herabgeleitet 
und  dann  erst  diese  gesprengt  hatte,  und  so  vielleicht  die  Drehimg  der 
Bückenfläche  nach  hinten  verschuldet.  Das  Kinn,  welches,  wie  das 
vorige  Mal,  über  der  engeren  rechten  Beckenhälfte  stand ,  wurde  in 
dieser  mühsam  nach  hinten  herabgeleitet.  Hier  hatte  also  das  rechte 
Scheitelbein  den  Hauptdruck  vom  Promontorium  erfahren  und  gleich- 
zeitig war  unter  diesem  Drucke  die  hintere  Muttermundslippe  durch- 
gequetscht.  Die  Verletzungen  des  Knochens  waren  offenbar  schon  entr- 
standen,  ehe  es  gelungen  war,  mittels  des  herabgezogenen  Kinnes  den 
Kopf  schräg  zu  stellen. 

Beobachtung  115. 

Allgemein  verengtes ,  plattes,  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata  vera  von  etwa  7,8  cm.  Zweite  Geburt.  Vordere  Scheitelbeinlage 
mit  Tiefstand  des  Hinterhaupts.  Schwache  Wehen.  Seeale.  Zange. 
Todter  Knabe.  Leichte  Erkrankung  der  Mutter  im  Wochenbett.  — 
Dritte  Schwangerschaft:  Abortus  im  6.  Monat.  —  Vierte  Schwanger- 
schaft :  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Vorzeitiger  Blasensprung  und 
Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe.  Misslungene  Repositions- 
versuche.  Erlöschen  des  Fötalpulses.  Perforation;  Extraction  mit  dem 
Kephalothryptor.  Normales  Wochenbett.  —  Fünfte  Schwangerschaft ; 
Einleitung  einer  Frühgeburt.  SchädeUage.  Vorzeitiger  Abfluss  des 
Fruchtwassers.  Lange  Dauer  der  Eröffnungsperiode.  Natürliche  Geburt 
eiaes  lebenden  Kindes.  Ungestörtes  Wochenbett.  —  Sechste  Schwan- 
gerschaft :  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Schädellage.  Vorzeitiger  Ab- 
fluss des  Fruchtwassers.  Zögernder  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  unter 
schwachen  Wehen.  Erlöschen  des  Fötalpulses.  Perforation.  Acht 
Stunden  später  natürliche  Geburt  eines  todten  Kindes.  Leichte  Ent- 
fernung der  Placenta.  Der  ringsum  abgerissene  Eisack  nicht  gefunden. 
Im  Wochenbett  atypische  Fieberanfälle  mit  stinkenden  Lochien.  Ge- 
nesung. —  Siebente  Schwangerschaft :  Einleitung  einer  Frühgeburt. 
Schädellage.  Eröffnung  des  Eisackes  bei  Einführung  eines  Bougies  in 
die  Uterushöhle.  Zögernde  Entfaltung  des  Cervicalcanales.  Zersetzung 
des  Fruchtwassers  mit  hohem  Fieber.  Zange.  Lebendes  Kind.  Sep- 
tische Erkrankung  der  Mutter.    Genesung. 

Frau  W ,  eine  kleine  Zweitgebärende  von  25  Jahren,  erbat  am  2S.  Januar 

1870  um  3  Uhr  N.  die  Hilfe  der  Poliklinik.  Sie  wusste,  dass  sie.  in  ihrer  Kind-^ 
heit  rhachitisch  gewesen  sei  und  erst  im  4.  Jahre  gehen  gelernt  habe.  Seit  dem 
15.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  sie  vor  anderthalb  Jahren,  nach  vorseitigem 
Abflüsse  des  Fruchtwassers,  ohne  Kunsthüfe  ein  lebendes,  angeblieh  sehr  kleines 
Kind  geboren.  Im  Moment  der  Ausstossung  desselben  war  sie  von  Krämpfen  mit 
vollständiger  Bewusstlosigkeit  befallen.  Ein  zweiter  und  letzter  Anfall  wieder- 
holte sich  in  der  Nachgeburtsperiode.  In  der  Schwangerschaft  hatte  sie  an  Oedem 
der  Beine  gelitten.  Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung.  Das  Kind  wurde 
28  Wochen  alt 
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Sie  hatte  am  1.  April  1869  zupa  letBten  Male  menstruirt,  mithin  jetst  wahr» 
scheinlieh  schon  das  Ende  der  43.  Schvangerschaftswoehe  erreicht  Oedeme  waren 
in  dieser  Schwangersehaft  nicht  aufgetreten.  Um  10  Uhr  Y.  hatten  sich  die  ersten 
Wehen  eingestellt»  Sie  kamen,  noch  selten,  waren  schwach  und  von  kurser  Dauer. 
Die  ftussere  Untersuchung  ergab  deutliche  Merkmale  überstandener  Khaohitis:  bei 
mittelstarkem  Knochenbau  beide  Tibien  einwärts  gebogen,  die  Lendengegend  ein- 
gezogen, die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend.  Uterus  median  gelagert,  seine 
Wandungen  bei  mittlerem  Wassergehalt  stark  gespannt  Frucht  in  1.  Diagonale, 
Fötalpuls  links  unterhalb  des  Nabels  ziemlich  kngsam.  Die  dickwandige,  auch  in 
den  Pausen  durch  reichliches  Vorwasser  gespannte  Fruchtblase  presste  auf  den 
etwa  4  cm  weiten,  wulstigen.  Muttermund.  Der  Kopf  lag  auf  dem  Beckeneingang; 
in  der  linken  Beckenhalfte  fohlte  man,  parallel  dem  2.  schiefen  Durchmesser,  eine 
Naht  —  wahrscheinlich  die  rechte  Lambdanaht  .  Genaueres  zu  ermitteln,  Hess  die 
Spannung  der  Fruchtblase  nicht  zu.  Es  wurde  zur  Verstärkung  der  Wehen  ein 
Kautschucktampon  in  die  Scheide  eingelegt,  der  aber  bald  wieder  herausgetrieben 
wurde.  Ohne  merkliche  Zunahme  der  Wehen  schritt  indess  in  den  nächsten  Stun- 
den die  Erweiterung  des  Muttermundes  unter  Zuschärfung  seiner  Ränder  stetig 
Tor;  der  Fötalpuls  hob  sich. 

Als  ich  um  8  Uhr  N.  zuerst  die  Kreissende  sah,  war  eben,  bei  völlig  erwei- 
tertem Muttermunde,  die  Fruehtblase  gesprungen.  Doch  enthielt  der  Uterus  noch 
eine  ziemliehe  Menge  Fruchtwassers.  Der  Muttermund  war  yor  dem  Kopfe  schlaff 
zusammengefallen;  dieser  mit  dem  nach  yom  gelegenen  rechten  Scheitelbein  in 
den  Eingang  getreten,  die  Ff  eilnaht  zwischen  dem  queren  und  1.  schiefen  Duroh- 
messer, kaum  lV2cm  vom  Promontorium  entfernt,  das  linke  Scheitelbein  an  der- 
selben stark  deprimirt,  die  kleine  Fontanelle  links  ziemlich  tief,  die  rechte  Lambda- 
naht nach  Yom  in  ganzer  Ausdehnung  zu  Tcrfolgen;  das  Promontorium  mit  ge-  ' 
krümmtem  Finger  leicht  erreichbar.  Der  Kopf  stand  noch  nicht  ganz  fest,  doch 
war  die  Kopfhaut  bereits  stark  gefaltet 

Die  Wehen  blieben  schwach.  Indess  fand  ich  2  Stunden  später  durch  eine 
bedeutende  Kopfgeschwulst  den  Muttermund  schon  ziemlich  wieder  entfaltet,  übri- 
gens den  Kopf  noch  etwas  beweglich,  in  unveränderter  Stellung,  die  Pfeilnaht 
dem  Promontorium  noch  eben  so  nahe.  Hinter  der  Schoossfuge  hinaufgehend,  er- 
reichte ich  ein  wenig  rechts  von  derselben  das  rechte  Ohr.  Hart  am  rechten 
Seitenrande  des  Beckens  war  jetzt  ein  Theil  der  rechten  Kranznaht,  die  grosse 
Fontanelle  selbst  jedoch  noch  nicht  zugänglich  geworden,  wählend  nach  linkshin, 
wie  vorher,  das  Hinterhaupt  in  ziemlicher  Ausdehnung  bestrichen  werden  konnte. 
An  dem  untersuchenden  Finger  haftete  Meconium.  Auch  war  der  Fötalpuls  zwar 
deuüieh  zu  hören,,  aber  in  seiner  Frequenz  wechselnd  (100  bis  132). 

Es  war  hiemach  zweifellos,  dass  das  Becken  dem  Eintritt  des  Kopfes  in  der 
Conjugata  ein  bedeutendes  Hindemiss  entgegensetzte.  Immerhin  aber  hielt  ich  mich 
noch  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  dasselbe  für  kräftige  Wehen,  eventuell 
unter  Mitwirkung  der  Zange,  nicht  unübermndbar  sei,  da  bei  der  ungünstigen 
Haltung  des  Kopfes,  d.  h.  der  tiefen  Vorlagerung  des  rechten  Scheitelbeins  — 
deren  Verbesserung  sieh  eben  von  einer  energischen  Wehenthätigkeit  erwarten 
liess . —  der  geringe  Abstand  der  Pfeilnaht  vom  Promontorium  allein  keinen  sicheren 
Maassstab  för  die  Grösse  des  mechanischen  Missveriiältnisses  in  dieser  Richtung 
abgab.  Dass  das  Becken  ^ueh  im  Querdurchmesser  beschränkt  sei,  wurde  durch 
den  Tiefstand  des  Hinterhauptes  wahrscheinlich,  gemacht  Für  die  Erhaltung  des 
Kindes  waren  die  Aussichten  jedenfalk  sehr  gering*    Ordination:  Seeale  comut  0,6. 

Nach  einer  Stunde  wurden  die  Wehen  entschieden  kräftiger.  Um  Mitternacht 
war  die  Kopigeschwulst  nur  noch  von  einem  schmalen  Saum  des  Muttermundes 
umfasst,  der  Kopfstand  derselbe.  Ein  geringer  Abgang  von  Meconium  dauerte 
fort    Fötalpuls  120. 

Bald  aber  Hessen  die  Wehen  wieder  nach.    Deshalb  wurde  um  12Vs  Uhr  V. 
(29.  Januar)  von  meinem  Assistenten  auf  dem  Querbett  die  Zange,  unter  möglichst 
starker  Senkung  der  Griffe,  im  Querdurchmesser  des  Beckens  angelegt.    Die  An- 
legung des  linken  Blattes  war  leicht,  die  des  rechten,  so  wie  die  Sclüiessung  des 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  39 
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Instrumentes  machten  grössere  Schwierigkeit.  Vor  Beginn  der  Tractionen  erhielt 
die  Kreissende  noch  eine  zweite  Dosis  Seeale.  Der  Kopf  folgte  langsam  dem  von 
nur  seltenen  und  schwachen  Wehen  -unterstützten  Zuge,  indem  er  sich  in  der 
Zange  in  den  1.  schiefen  Beckendurchmesser  drehte.  Mit  der  17.  Traction  wandte 
er  sich  ganz  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckens  und  rückte  dann  ziemlieh 
plötzlich  und  leicht  tiefer.  Die  folgende  Traction  brachte  ihn  bis  in  die  Scham- 
spalte.  Da  aber  die  Zange  jetzt  in's  Gleiten  kam,  wurde  sie  abgenommen.  Schwaehe, 
durch  Reibungen  des  Uterus  angeregte  Wehen  trieben  das  grosse  Kind,  unter 
Ueberdrehung  des  Rumpfes,  langsam  aus.  Lebenszeichen  waren  an  ihm  nicht  mehr 
wahrzunehmen,  obwohl  man  kurz  Yor  Beendigung  der  Operation  den  Fötalpuk 
noch  deutlich  in  der  früheren  Frequenz  gehört  hatte.  Die  Operation  hatte  etwa 
eine  Stunde  gedauert  Eine  Viertelstunde  später  konnte  die  gelöste  Placenta  aus 
der  Scheide  weggenommen  werden. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  4360  g  und  eine  Länge  von  57  cm. 
Eine  beträchtliche  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  Hinterhauptsbein  und  das  rechte 
Scheitelbein.  Das  linke  Scheitelbein  war  stark  abgeflacht  und  in  der  Pfeilnaht 
deprimlrt.  Die  Druckspuren  der  Zange  waren  auf  dem  rechten  Stirnbein  und 
gegenüber  auf  dem  Hinterhauptsbein  bis  zum  linken-  Ohre  sichtbar.  Ein  rother 
Streif  mit  Anschwellung  der  Cutis,  der  auf  dem  linken  Scheitelbein  etwa  5  cm  von 
der  Kranznaht  und  3  bis  4  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt  begann,  der  letzteren 
parallel  über  die  Kranznaht  hinaus  noch  eine  Strecke  auf  das  Stirnbein  sich  fort- 
setzte und  dann  winkelig  gegen  den  linken  äusseren  Augenwinkel  hin  abbog,  be- 
zeichnete den  Weg  des  Promontorium.  Kopfmaasse:  Umfang  39,5  cm,  querer  Durch- 
messer 9,2  cm,  gerader  12,1cm,  schräger  14,3  cm. 

Vom  linken  Ohre  zum  rechten  Scheitelbeinhöcker  10,5  cm. 

Vom  rechten  Ohre  zum  linken  Scheitelbeinhöcker  9,6  cm. 

Breite  der  Schultern  15,5  cm,  der  Hüften  10,1  cm;  Abstand  der  Tiochan- 
teren  10,7  cm.  ' 

Mit  diesen  Maassen  stehen  die  Maasse  des  skeletirten  Schädels  z.  Th.  in 
einem  jetzt  nicht  mehr  aufzuhellenden  Widerspruch.  Er  erscheint  auffallig  lang 
und  schmal.  Der  quere  Durchmesser  misst  nur  7,4  cm,  der  gerade  12,4  cm.  Die 
Knochen  sind  derb.  Das  abgeflachte  linke  Scheitelbein  ist  in  der  Pfeil-,  Kranz-, 
so'^ie  dem  vorderen  Abschnitte  der  Schuppennaht  deprimirt ,  bez.  untergeschoben, 
während  es  im  hinteren  Theile  der  Schuppennaht,,  so  wie  in  dem  grössten  Theile 
der  Lambdanaht  äfb  angrenzenden  Elnochen  überragt,  nur  die  Spitze  der  Hinter- 
hauptsschuppe ist  frei.  Das  linke  Stirnbein  ist  gleichfalls  abgeflacht,  in  den  oberen 
zwei  Dritttheilen  der  Stimnaht  gegen  das  rechte  niedergedrückt,  in  dem  unteren 
mit  demselben '  au  niveau.  Das  rechte  Scheitel-  und  Stirnbein  sind  gewölbter, 
^rsteres  in  der  Schuppennaht  deprimirt,  in  der  Kranz-  und  Lambdanaht  überge- 
schoben. Beide  Scheitel-  und  Stirnbeine  zeigen  Fissuren  von  1  bis  3  cm  Länge, 
welche  von  der  Kranznaht  aus,  d6r  Pfeilnaht,  bez.  der  Stimnaht  parallel,  gegen  die 
Tubera  sich  hinziehen.  Auf  dem  rechten  Stirnbein  sieht  man  überdies  eine  Fissur 
der  Kranznaht  parallel  von  der  Stimnaht  bis  zum  Tuber- verlaufen;  femer  einen 
U/s  cm  langen  Bruch  des  oberen  Orbitalrandes  gegen  das  Tüber  hin,  in  der  Ver- 
längerungsÜnie  der  vorher  erwähnten,  von  der  Kranznaht  ausgehenden  Fissur. 

Die  Wöchnerin  erkrankte  an  einer  gelinden  Metritis  (Blutegel*;  Morphium), 
konnte  indess  nach  14  Tagen  bereits  das  Bett  verlassen.         - 

Nr.  8007.  Ich  hatte  Frau  W.  gerathen,  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  sich 
behufs  eventueller  Einleitung  einer  Frühgeburt  rechtzeitig  in  der  Anstalt  8u  melden. 
So  erschien  sie  denn  am  3,  October  1871,  in  ihrer  4.  Schwangersehalt,  nachdem 
sie  im  Novembier  1870  im  6.  Schwangersdiaftsmonat ,' angeblich  nach  einem  Fall, 
unter  nicht  unbeträchtlichen  Blutungen  abortirt  hatte.  Die  Menses  waren  im  Februar 
zum  letzten  Mal  erschienen,  und  zu  Anfang  Juni's  hatte  die  Schwangere  die  ersten 
Kindesbewegungen  gefühlt.    Es  bestand  ein  ziemlicher  Grad  von  Hängebauch. 

Das  Becken  wurde  jetzt  genauer  untersucht.  Es  war  nur  massig  geneigt; 
Höhe  und  Neigung  der  vorderen  Beckenwand  gering;  beide  Seitenwände  leicht  zu 
bestreichen;    das  Promontorium   in   kaum   mittlerer  Höhe,    der   Symphyse  gerade 
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gegenüber,    der  unter  einem  stumpfen  Winkel  zurücktretende  letzte  Lendenwirbel 
darüber  hinaus  noch  fast  bis  zu  seinem  oberen  Kande  zu  verfolgen. 

Beckenmaasse:  Sp.  IL  28,0;  Cr.  H  28,6;  D.  B.  18,5  cm.  Trots  der  Leichtig- 
keit, mit  welcher  man  das  Promontorium  erreichte,  war  die  Conjugata  diag.  nicht 
gut  zu  messen,  da  die  geringe  Neigung  der  vorderen  Beckenwand,  verbunden  mit 
der  flächenhaften  Abrundung  des  unteren  Symphysenrandes,  ohne  ein  scharf  vor- 
springendes Lig.  arcuatum,  die  Bestimmung  des  vorderen  Messpunktes  sehr  er- 
schwerte. Daher  schwankten  die  Messungsresultate  zu  verschiedenen  Zeiten  und 
in  verschiedenen  Schwangerschaften  zwischen  10,0  und  8,7  cm.  Jedenfalls  glaubte 
ich  eine  Conjugata  v.  von  weniger  als  8  cm  annehinen  zu  müssen  und  hielt  dem- 
nach die  Einleitung  einer  Frühgeburt  für  indicirt  Eine  directe  Messung  der  Con- 
jugata V.  durch  die  Bauchdecken  in  einem  späteren  Wochenbett  ergab  für  sie  eine 
Länge  von  7,8  cm;  doch  konnte  auch  hier  der  vordere  Messpunct  nicht  scharf  ge- 
nommen werden. 

Die  Schwangere  wurde  auf  die  Mitte  des  Monates,  wo  sie  muthmasslich  das 
Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche  erreicht  haben  würde,  wieder  beschieden. 

Obwohl  am  18.  October,  bei  durchgängigem  Cervicalcanal  und  vorliegendem 
Kopfe,  schon  leise  Wehen  bestanden,  blieben  wiederholte  Uterusdouchen  ohne  Er- 
folg. Erst  nach  der  6.  Douche  am  22.  October  Morgens  nahmen  die  Wehen  ent- 
schieden an  Stärke  und  Häufigkeit  zu.  Die  Frucht  hatte  sich  inzwischen  um  ihre 
Längsaze  gedreht  Sie  lag,  wie  bei  der  Aufnahme,  in  1.  Diagonale,  aber  die 
Rückenfläche,  die  damals  nach  links  gerichtet  war,  sah  jetzt  nach  rechts  und  vom. 
Der  Cervicalcanal  erschien  verkürzt,  seine  Wandungen  aufgelockert  und  geschwollen, 
die  Eiblase  durch  eine  massige  Menge  Fruchtwassers  vom  Kopfe  abgehoben ;  hinter 
diesem  wurde  in  derselben  bisweilen  eine  Hand  fühlbar.  Im  Laufe  des  Nachmit- 
tags Hessen  die  Wehen  mehr  und  mehr  nach.  An  Stelle  der  Hand  fühlte  ich  jetzt 
eine  Schlinge  der  Nabelschnur  mit  144  Pulsen  in  der  Minute.  Ordination:  rechte 
Seitenlage. 

Am  anderen  Morgen  (23.  October)  wurden  die  Wehen  wieder  etwas  lebhafter« 
Die  Untersuchung  ergab  denselben  Befund,  wie  am  Nachmittage  vorher.  Versuchs- 
weise wurde  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite  gelagert  und  ein  Kautschuck-Tam- 
pon in  die  Scheide  eingebracht  Nach  einmaligem  Wechsel  wurde  er  gegen  Abend 
ganz  entfernt  Die  Wehen  waren  nicht  stärker  geworden,  doch  hatte  unter  ver- 
mehrter Auflockerung  die  Entfaltung  des  Cervicalcanales  Fortschritte  gemacht 
Hinter  dem  Kopfe  war  die  Nabelschnur  nur  eben  noch  zu  erreichen  und  entschwand 
bei  einem  Druck  von  aussen  und  links  gegen  die  Stirn  völlig  aus  dem  Bereich 
des  Fingers. 

Die  Wehen,  welche  «während  der  Nacht  aufgehört  hatten,  setzten  am  nächsten 
Morgen  (24.  October),  jedoch  nur  schwach,  wieder  ein.  Bei  einem  Stuhlgange  sprang 
gegen  9  Uhr  V.  die  Fruchtblase,  wobei  nur  eine  massige  Menge  Wassers  abfloss, 
aber  eine  grosse  Schlinge  der  Nabelschnur  hinter  dem  Kopfe  in  die  Scheide  vor- 
fiel Unmittelbar  darnach  wurden  die  Wehen  häufiger,  stärker  und  schmerzhafter. 
In  Chloroformnarcose  versuchte  ich  in  linker  Seitenlage  die  Nabelschnur  zu  repo- 
niren.  Der  Versuch  scheiterte  an  der  Grösse  der  Schlinge,  die,  wenn  ich  sie  von 
hinten  her  über  die  Stirn  heraufgebracht  hatte,  an  der  vorderen  Wand  wieder 
herabfieL  Dabei  blutete  es  vorübergehend  ziemlich  stark  aus  dem  Uterus.  Der 
Puls  in  der  Nabelschnur,  der  während  dieser  Versuche  auf  100  gesunken  war,  hob 
sich  rasch  wieder  auf  132«  Einen  Augenblick  dachte  ich  jetzt  noch  daran,  das 
Kind  auf  .die  Füsse  zu  wenden.  Aber  da  der  Cervicalcanal,  wenn  er  auch  die 
Einführung  meiner  Hand  in  den  Uterus  gestattete,  jedenfalls  noch  nicht  die  für 
die  Extraction  erforderliche  Weite  und  Dehnbarkeit  besass,  so  konnte  ich  um  so 
weniger  hoffen,  auf  diesem  Wege  das  Kind  zu  retten,  als  der  Herzschlag  desselben 
inzwischen  sehr  unregelmässig,  seine  Bewegungen  stossend,  wie  krampfhaft,  gew^orden 
waren.  So  hielt  ich  es  im  Interesse  der  Mutter  für  richtiger,  von  diesem  Eingriff 
abzustehen  und  die  Wirkung  der  Wehen  auf  den  Kopf  abzuwarten,  eventuell  später 
mit  der  Zange  oder  dem  Perforatorium  zu  Hilfe  zu  kommen.    Nach  kurzer  Frist 
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war  denn  aueh  der  Fötaipuls  erloschen.    In  der  Sefteidsg«  wurde  jetst  ein  Xayt- 
schucktampon  in  die  Scheide  eingelegt. 

Kaeh  vw^imaligem  Wecbsel  piit  jedesmaliger  Ausspülung  der  Sioheide  wurde 
bald  nach  Mittag  der  Tampon  gans  entfernt  UjQpi  1  Uhr  N.  fand  ieb  die  Geburt 
nicht  fortgeschritten.  Wehen  Jti&ü/igi  anachein^d  lu^g ;  Temperatur  in»  Rectum 
auf  38,4°  C.  gestiegen.  Der  Kopf  stand  noch  Jioeh«  qvLef,  die  Pfeünaht  die  Mittel- 
linie schneidend»  links  die  grosse  Fontanelle  tief,  die  kleine  rechts  nicht  lu  ej> 
reich«L  Diese  Haltung  war  für  die  Ausführung  der  Perforation  nidit  günstig. 
Es  war  offenbar  ein  Fehler  gewesen,  di^  Kreissende  in  der  füx  die  lUpositionsr 
versuche  angenommenen  linken  Seitenlage  verharren  ^u  lassen.  Sie  wurde  auf  die 
rechte  Seite  gelagert  und  ehielt  Seeale  comutum  in  stündlichen  bis  haXbstünd* 
liehen  Dosen  von  0,3.    Ausserdein  wurde  halbstündJÜMh  die  Scheide  gusgespük^ 

Infolge  der  rechten  Seitenlage  hatte  sich  um  3  lUhr  ^.  von  rechts  her  die 
kleine  Fontanelle  herabgesenkt,  während  die  grosse  nach  links  hin  mehr  zur  Seite 
gewichen  W4ir.  Im  Uebrigen  wer  der  Kopf  nipht  tiefer  gerückt,  der  Cerviealeanal 
nicht  weit»  entfaltet.  Ein  Versuche  a,uf  dem  GeburtsatuU  mit  dem  Trepan  d&i 
Schädel  zu  perforiren,  misslang,  da  der  Kopf,  trotz  eines  Gegendruckes  von  aussen 
während  des  Schraubens,  durch  die  Trepankrone  emporgedrfingt,  und  so  der  Knochen 
nur  unvollkommen  durchschnitten  wurde.  Deshalb  eröfihete  ich  den  Sch&del  mit 
der  Smellie 'sehen  Scheere  in  der  Pfeilnaht  und  zerstörte  das  Gehirn  mit  einer 
durch  die  Oeffhung  eingeführten  Uterussonde.  Die  Kreissende  wurde  in  ihr  Bett 
zurückgebracht.    3is  jetzt  war  der  Ausfluss  nicht  übelriechend. 

Ungeachtet  anscheinend  kräftiger  Wehen  war  bis  6  Uhr  N.  kein  Fortachritt 
zu  bemerken;  die  Temperatur  iiQ  Jtectum  auf  38, 8° C.  gestiegen.  Unter  diesen  Um- 
ständen hielt  ich  eine  schnelle  Entbindung,  selbst  mit  vorübergehender  stärkerer 
Quetschung  des  unteren  Uterinabschnittes,  für  weniger  gefährlich,  als  die  unberechen- 
bar lange  Dauer  der  Geburt  b^i  fortgesetztem  Zögern.  Die  Kreissende  wurde  daher 
wieder  auf  den  Gebiirtsstuhl  getragen.  Zwar  Hessen  sich  die  Blätter  der  Zange 
einzeln  leicht  einführen,  aber  ^ie  Enge  des  Cervicalcan^les  gestattete  nicht,  sie  ein- 
ander gegenüber  zu  bringen,  um  sie  schliessen  zu  können^  Dagegen  gdang  mir 
die  Einführung  und  Schliessung  des  Keph^othryptors  ohne  grosse  Mühe.  Ich 
9xachte  die  Tractionen  nur  während  der  seltener  gewordenen  Werben,  indem  i^h  in 
den  Pausen  allmäUich  die  Griffe  stärker  zusammenschrob.  per  Kopf  folgte  lang- 
sam deip  J^uge  imd  rückte  tiefer  in  den  Cerviealeanal  und  das  Beck^  herab,  die 
massig  geschwollene  vordere  Muttermundslippe  vor  sich  her  schiebend.  Nach  dem 
Eintritt  in's  Becken  drehte  er  fich  unter  Mijtwirkung  meiner  Hand  mit  dem  In- 
strument in  den  geraden  Durchmesser.  Jetzt  aber  begann  dieses  zu  gleiten,  so 
dass  ich  es  abnehmen  und  von  Neuem  anlegen  musste.  Aber  schon  nach  wenigen 
Tractionen  glitt  es  wieder,  und  so  entfernte  ich  es  gaCni^  Mit  der  Boer'schen 
Knochenzange  fasste  ich  zunächst  das  linke,  dann  das  reehie  Scheitelbein;  a&ein 
bei  verstärktem  Zuge  brachen  die  gefassten  Knochenstüdke  eus.  Jetzt  packte  ieh 
mit  der  Zange  nur  die  Kopfhaut,  während  ich  meine  linke  Hand  über  das  naeli 
hinten  gekehrt  Gesieht  bis  in  den  Mund  vorschob,  und  entwickelte  so,  theÜe  ziehend, 
iheils  hebend  den  Kopf  über  den  Damm.  Die  Schultern  standen  noeh  hoch,  in 
der  Richtung  des  1.  schiefen  Beckendurohmessers.  "Eni  nach  einer  Wehe  erreiciite 
ich  mit  Mühe  die.  nach  hinten  gelegne  rechte  Achsel  und  zog  sie  während  der 
nächsten  Wehe  herab,  wobei  sie  sich  nach  vom  wandte.  Der  Rest  desKArpen 
wurde  spontan  ausgetrieben,  gefolgt  von  einer  blutigen,  mit  Luftblasen  geaüaebten» 
aber  nicht  übelriechenden  flüssigkeit.  Die  todte  weibliche  Frucht  hatte  ein  frische« 
Aussehen,  war  nicht  mit  Meconium  besuddt,  das  Gesicht  unverletzt  Sie  wog 
ohne  einen  Theil  des  Gehirns  und  die  ausgebroehenen  Stücke  der  Ssfa^^telbelne 
3580  g.  Wahrscheinlich  war  die  Schwangerschaft  schon  weiter  vorgeschritten,  als 
wir  angenommen  hatten. 

Die  Nachgeburt  löste  sich  unter  geringem  Blutveriust  und  konnte  bald  ent- 
fernt werden;  die  Nabelschnur  war  nicht  sehr  lang.  Der  Uterus  hatte  sieh  gut 
zusammengezogen.  Scheide  und  Cerviz  wurden  mit  einer  Lösung  von  hyperman- 
gansaurem  Kall  ausgespült    Ein  minimaler  Dammriss  blieb  unvereinigt.    Die  Ent" 
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Inrndeney  in  U^  Bett  xuraokgetragen,  bekam  eine  Morphium-Injeetion.  Trots  der 
nach  unserer  heutigen  Anschauung  sehr  unvollkommenen  Besinfeetionsmaassregeln 
Terlief  das  Wochenbett  ohne  Sprung. 

Nr.  ^279.    Am  30.  Juni  1873  stellte  sich  Frau  W zum  2.  Male  in  der 

Anstalt  Tor.  Sie  hatte  ihre  Kegeln  xuletzt  am  16.  November  1S72  bekommen  und 
am  27.  Mftrz  1873  öie  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Der  Oenricalconal,  mit 
beiderseits  gespaltener  Vaginadportion ,  war  fQr  einen  Finger  bereits  durchg&ngig, 
der  Kopf  la^  hoch  und  beweglich  über  dem  Beckeneingange.  *  Mit  Rücksicht  auf 
die  Grösse  der  beiden  letzten  Kinder  wurde  die  Einleitung  der  Frühgeburt  auf  die 
Mitte  Juli'»,  also  den  Anfang  der  35.  Schwangerschaftswoche,  festgesetst,  und  am 
16.  Juli  mit  der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  begonnen.  Daneben  erhielt 
die  Schwangere  ein  Infus.  secaL  comut  (3,0)  200,0  zweistündlich  einen  EssldffeL 
Sie  hatte  schon  seit  mehreren  Tagen  häufig  siehende  Schmerzen  im  Kreuze  em- 
pfunden. In  dem  dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen,  wenig  vorüberh&ngenden 
Uterus  lag  die  Frucht  in  1.  Diaf^<Hiftle,  die  Bückenfläehe  nach  Hnks  gewandt,  der 
Kopf  über  detn  Becken  ,•  nach  l^ks  etwas  über  den  Band  desselben  vorspringend. 
Der  Cervicaleaiial  War  weiter  und  dehnbarer  geworden,  indess  die  Eispilze,  nament- 
lich nach  hinten,  noch  zienkKch  tief  herab  adhftrent  W&hrend  einer  leichten  Con- 
traction  des  Uterus  wölbte  sie  sich  ein  wenig  in  den  Cervicalcanal  vor.  Ueber  dem 
inneren  Muttermunde  fühlte  ich  die  grosse  Fontanelle.  Im  Laufe  des  Tages,  wurde 
dreimal  eine  warme  Uterusdouche  von  38  bis  39^  C,  jedesmal  15  Minuten  lang, 
gegeben,  naehdem  vor  der  letzten  die  Eispitze  mit  dem  Finger,  so  wdt  derselbe 
reichte,  abgelöst  war.  Am  17.  Juli  wurde  die  Anwendung  noeh  zweimal  in  der- 
selben Weise  wiederholt.  Der  Erfolg'  war  gering.  Die  vojfhandenen  Weben  blieben 
schwach.  In  linker  Seitenlage  war  der  Kopf  nach  rechts  hesübergesunken ,  das 
Hinterhaupt  hatte  sieh  vom  Becköirande  entfernt,  uild  redits  ragte  die  Stirn  hoch 
über  die  £&igangsebene  empor.  D^  C^rviealeanal  war  entsohieden  enger,  dick* 
wandiger  r  im  inneren  Muttermunde  nur  ein  klemes  Segment  des  Kopfes  zu  be- 
streichen, glatt  von  den  Eihtoteä  bedeckt 

Kurz  vor  Mittemacht  begann  das  Fruchtwasser  schleichend  abzugehen.  Die 
Wehen  hatten  ganz  aufgehört  un4  die  Kreissende  schlief  die  zweite  Hälfte  der 
Nacht  ruhig:  Am  18.  Juli  zeigte  sich  bei  der  Morgenvisite  der  Uterus  no^h  wasser- 
haltig. Keine  Wehen.  Fptalpuls  in  normaler  Frequenz  laut  vernehmbar.  Cervical- 
canal etwas  nachgiebiger;  Kopf  lose  vorliegend,  anscheinend  noch  von  den  Ei- 
häuten bedeckt,  Ffeilnaht  die  Mittellinie  schneidend,  nach  rechts  die  grosse  Fon- 
tanelle eben  zu  erreidien.  Nachdem  die  Kreissende  wieder  einige  Zeit  auf  der 
linken  Seite  gelegen,  wurde  die  kleine  Fontanelle  über  dem  inneren  Muttermunde 
fühlbar.  Um  Wehen  hervor  zu  rufen,  wurde  jetzt  ein  elastischer  Katheter  in  die 
Uterushöhle  eingelegt,  durch  dessen  Mündung  anfangs  noch  etwas  Fruchtwasser 
abfloss.  Daneben  erhielt  die  KreissäAde  im  Laufe  des  Tages  noch  2  Dosen  von 
je  0,3  Seeale  comutum.  Am  Nachmittage  stellten  sich  seltene,  aber  ziemlich 
kräftige  Wehen  ein,  bei  denen  noch  etwas  Fruchtwasser  abging.  Um  8  Uhr  N. 
wurde  der  Katheter  entfernt.  Der  Cerviealcanal  war  etwas  mehr  entfaltet,  der 
Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  voran  etwas  fester  in  den  Beckeneingang  gediUngt. 

Die  Nanht  brachte  wenig  Schlaf.  Am  Morgen  (19.  Juli)  war  die  Temperatur 
etwas  erhöht,  der  Puls  leieht  beschleunigt,  übrigens  das  Allgemeinbefinden  gut, 
der  Uterus  nirgends  druckempfindlich.  Die  noch  vorhandenen  Wehen  von  geringer 
Wirkung.  Beftind  bei  der  inneren  Untersuchung,  wie  am  Abend  vorher;  die  Kopf- 
haut über  der  kleinen  Fontaneüe  leicht  geschwollen.  Bis  Mittag  kein  Fortschritt 
zu  bemeri&en.  Im  Laufe  des  Nachmittags  liess  ich  noch  zweimal  eine  warme  Uterus- 
douche geben;  ausserdem  noch  eine  Dosis  von  0,6.  Seeale  cornutum.  Nach  der 
letzten,  um'  6  Uhr  g^ebenen  Douehe  wurden  die  Wehen  entschieden  kräftiger. 
Um  8  Uhr  N.  W^  die  Temperatur  der  Kreissenden  auf  39°  G.  gestiegen;  sie  klagte 
über  Kopf sdmierz  (kalte  Umsehläge) ,  befand  sich  aber  sonst  wohL  Uterus  nirgends 
druekempfindlieh,  nodi  nicht  ganz  wasserleer.  Die  Muttermundslippen  stark  öde- 
matös  geschwollen.  Der  Kopf  in  unveränderter  Haltung,  von  eine^  massigen, 
diffusen  Geschwulst  bedeckt,  tiefer  in  den  erweiterten  Cervicalcanal  gepresst,  bez. 
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dieser  mehr  retrahirt,  die  Pfeilnabt  quer,  dem  Promontorium  näher,  massig  steil 
nach  rechts  emporsteigend,  das  linke  Scheitelbein  an  derselben  deprimirt,  die 
Lambdanähte  der  Kopfgeschwulst  wegen  nicht  deutlich  zu  unterscheiden.  Bei  der 
Untersuchung  ging  noch  etwas  Fruchtwasser  ab.    Ordination:  linke  Seitenlage. 

Die  Wehen  nahmen  allmählich  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu.  Um  2  Uhr  V. 
(20.  Juli}  presste  der  Kopf  auf  den  etwa  &  cm  weiten  Muttermund.  Um  31/2  Uhr 
V.  war  dieser  fast  retrahirt,  der  Kopf,  mit  dem  Hinterhaupte  Toran,  quer  in's 
Becken  eingetreten.  Die  Wehen  liessen  etwas  nach.  Um  4  Uhr  V.  war  der  Kopf 
unter  Drehung  in  den  geraden  Durchmesser  bis  an  den  Beckenausgang  YorgerQckt 
und  wurde  20  Minuten  später  geboren.  Das  Gesicht  blieb  gerade  nach  hinten  ge- 
richtet, der  Rumpf  passirte  wäirend  der  beiden  folgenden  Wehen  völlig  quer  das 
Becken.    Damm  unverletzt. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Das  nicht  scheintodte  Mädchen  war  kleiner,  als  das  vorige,  2737  g  schwer, 
47,5  cm  lang,  übrigens  wohl  genährt,  die  Haut  nicht  besonders  roth,  mit  späilichem 
Wollhaar  bedeckt,  die  Fingernägel  guc  entwickelt.  Kopf  sehr  schmal,  die  Scheitel- 
beinhöcker kaum  vorspringend.  Nähte  nicht  auffällig  breit  Massige  Kop^schwulst 
auf  dem  Hinterscheitel,  vorzugsweise  rechts.  Das  linke  Scheitelbein  etwas  ab- 
geplattet und  unter  das  rechte  geschoben,  in  der  Kranznaht  mit  dem  Stirnbein  au 
niveau.  Das  rechte  Stirnbein,  sowohl  in  der  Sümnaht,  als  besonders  in  der  Kranz- 
naht stark  deprimirt  und  untergeschoben,  weniger  das  Hinterhauptsbein  in  den 
Lambdanähten.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  hatte  der  Druck  des  Promontorium, 
etwa  2  cm  von  der  Kranznaht  und  5  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt,  einen  Zwanzig^ 
pfennigstQckgrossen  rothen  Fleck  zurückgelassen;  ein  zweiter  kleinerer  befand 
sich  reichlich  Vs  ^^  tiefer  nach  dem  Ohre  zu ;  ein  dritter  schwächerer  lag  noch 
weiter  zurück,  der  Lambdanaht  und  der  Pfeilnaht  näher.  Auf  dem  rechten  Stirn- 
bein war  ein  fast  2  cm  langer  und  reichlich  V2  cm  breiter  rother  Streif,  paralld 
dem  oberen  Orbitalrande,  vom  Druck  des  seitlichen  Beckenrandes  sichtbar.  Kopf- 
maasse:  Umfang  32,3  cm,  querer  Durchmesser  7,2  cm,  gerader  11,0  cm,  schräger 
12,8  cm. 

Auch  dieses  Wochenbett  verlief  ganz  normaL  Die  Mutter  nfihrte  ihr  Kind 
selbst.    Am  31.  Juli  kehrte  sie  mit  demselben  gesund  in  ihre  Wohnung  zurück. 

Nr.  8703.  Am  8.  Februar  1876  suchte  Frau  W &um  dritten  Mal  Auf- 
nahme in  der  Anstalt  nach.  Sie  befand  sich  bereits  in  der  36.  Schwangerschafts- 
woche. Zu  Anfang  Juni's  1875  zum  letzten  Male  menstruirt,  hatte  sie  in  der  ersten 
Hälfte  October's  zuerst  Kindesbewegungen  gefühlt.  Seit  4  Wochen  schon  empfand 
sie  zeitweilig  leise  Wehen.  Die  Frucht  lag  in  dem  ziendich  prall  gespannten,  kaum 
vorüberhängenden  Uterus  wieder  in  1.  Diagonale,  die  Bückenfiäche  nach  links  ge- 
kehrt, der  Kopf  über  dem  Becken,  die  Stirn  rechts  stärker  nach  oben  vorspringend. 
An  dem  unteren  Uterinsegment  war  die  Wirkung  der  Vorwehen  nicht  zu  ver- 
kennen. Der  ziemlich  hochstehende,  klaffende  Muttermund  war  für  2  Finger  be- 
quem durchgängig,  der  kurze  schlaffe  Cervicalcanal  erweiterte  sich  trichterförmig 
nach  oben,  der  glatt  von  den  Eihäuten  überzogene  Kopf  ragte  von  linksher  mit 
einem  kleinen  Segment  in  den  Beckeneingang. 

Ungeachtet  dieser  offenbar  schon  vorhandenen  Geburtsbestrebungen  blieben 
3  am  9.  und  4  am  10.  Februar  gegebene  warme  Uterusdouohen  von  je  20  Minuten 
Dauer  ohne  Einfluss  auf  die  Wehen.  Die  Frucht  drehte  sich  in  dieser  Zeit  wieder- 
holt um  ihre  Längsaxe;  die  Bückenfiäche  sah  bald  nach  rechts,  bald  wieder  nach 
links;  der  dauernd  über  dem  inneren  Muttermunde  fühlbare  Kopf  schien  diesen 
Bewegungen  zu  folgen.  Um  10  Uhr  N.  floss  plötzlich,  ohne  Empfindung  von 
Wehen,  das  Fruchtwasser  ab. 

Die  Nacht  wurde  nur  durch  seltene  Wehen  gestört  Der  Wasserabgang  aus 
dem  Uterus  dauerte  fort.  Doch  fand  ich  ihn  am  anderen  Morgen  (11«  Februar)  noch 
nicht  ganz  wasserleer.  Die  Bückenfiäche  des  Kindes  sah  jetzt  wieder  nach  links;  die 
Stirn  ragte  rechts  reichlich  handhoch  über  den  Beckeneingang  empor.  Die  Lippen 
der  Vaginalportion  waren  ödematös  geschwollen;  der  Cervicailcanal  verjüngte  sieh 
nach  oben;   die  Eihäute  bedeckten  noch  den  Kopf;  nach  der  bimanuellen  Unter- 
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suchung  musste  das  Hinterhaupt  yörliegen,  doch  war  in  dem  engen  Kaum  eine 
Naht  nicht  zu  fühlen«  Während  des  Vormittags  ging  unter  den. seltenen  Wehen 
immer  noch.  Fruchtwasser  ab.  Um  3  Uhr  N.  wurde  ein  elastisches  Bougie  in  die 
Uterushöhle  eingelegt  Die  Küekenfl&che  der  Frucht  hatte  sich  wieder  mehr  nach 
rechts  gewandt;  doch  schien  der  Kopf  an  dieser  Drehung  nicht  Theil  genommen 
zu  haben.  In  den  nächsten  Stunden  wurden  die  Wehen  etwas  häufiger  und  starker. 
Der  innere  Muttermund  begann  sich  wieder  zu  erweitern;  in  demselben  glaubte 
man  einen  Scheitelbeinhöeker  zu  erkennen.  Später  klagte  die  Xreissende  über 
Hitzegefahl  und  Kopfschmerz;  ein  allgemeiner  Schweiss  erleichterte  sie.  Gegen 
11  Uhr  N.  hörten  die  Wehen  auf.    Die  Nacht  wurde  ruhig  schlafend  yerbracht 

Um  6  Uhr  V*  (12.  Februar)  setzten  aufs  Neue  schwache  Wehen  ein.  Zeit- 
weilig ging  noch  immer  etwas  Fruchtwasser  ab,  bald  während  der  Wehen,  bald 
nach  denselben.  Um  10  Uhr  V.  wurde  das  Bougie  entfernt  In  linker  Seitenlage 
der  Kreissenden  war  die  Kückenfläche  der  Frucht,  wie  Tags  voriier,  nach  rechts 
und  Yom  gewandt,  der  Fötalpuls  hier  in  normaler  Stärke  und  Frequenz  hörbar. 
Innerlich  kein  Fortschritt  zu  bemerken.  Cervicalcanal  unverkürzt,  .der  innere 
Muttehnund  an  der  hinteren  Wand  durch  eine^  bei  Berührung  sich  contrahirende, 
dicke  Bingfaltf  angedeutet,  nach  vom  hin  weich  und  dehnbar;  Stellung  und  Hal- 
tung des  Kopfes  anscheinend  unverändert,  die  Bedeckungen  nicht  geschwollen, 
«ine  Naht  nicht  fühlbar«  Ordination :  warme  Uterusdouche ;  stündliche  Ausspülungen 
der  Scheide  mit  Carbolwasser. 

Gegen  Mittag  stellte  sich  wieder  ein  Anfall  von  Hitze  mit  Kopfschmerz  ein; 
die  Temperatur  stieg  von  38,0^  C.  auf  38,8*^  C,  tun  dann  unter  reichlichem  Schweisse 
ziemlich  rasch  wieder  bis  auf  38,0^  C.  zu  fallen.  Die  Wehen  blieben  schwach. 
Dabei  dauerte  der  zeitweilige  Wasserabgang  fort.  Die  äussere  Untersuchung  ergab 
am  Abend  den  gleichen  Befund;,  nur  erschien  die  Stirn  rechts  mehr  nach  oben 
gekehrt  Das  Hinterhaupt  hatte  sich  ein  wenig  tiefer  in's  Becken  herabgesenkt, 
die  hintere  Bingfalte  des  inneren  Muttermundes  vor  sich  her  schiebend.  Doch 
war  der  Raum  in  demselben  noch  zu  beschränkt,  um  eine  Naht  erreichen  zu  lassen. 
Es  hatte  sich  eine  geringe  Kopfgeschwulst  gebildet  Trotz  der  häufigen  Ausspü- 
lungen der  Scheide  mit  Carbolwasser  begann  der  Ausfluss  jetzt  etwas  übelriechend 
zu  werden.  Die  Temperatur,  die  um  6  Uhr  N.  bis  auf  37,5^  C.  gesunken  war, 
stieg  bis  Mittemacht  wieder  auf  39,2^  C.  Dennoch  schlief  die  Kjreissende  den 
grössten  Theil  der  Nacht,  nur  selten  durch  eine  schwache  Wehe  gestört 

Am  Morgen  (13.  Februar)  wurden  die  Wehen  wieder  besser.  Das  abgehende 
Fruchtwasser  zeigte  eine  grünliche  Färbung.  Der  Fruchtrumpf  war  mehr  nach 
links  herübergesunken,  die  Kückenfläche  gerade  nach  vom  gerichtet  Kechts  pro- 
minirte  die  Stirn  noch  stark,  und  war  der  Uterus  an  dieser  Stelle  druckempfindlich. 
Innerlich  wenig  Veränderung.  Die  Temperatur  war.  im  Fallen  begriffen  und  um 
Mittag  auf  37,7'*  G.  gesunken.  Dann  stieg  sie  bis  1  Uhr  N.  jählings  bis  auf 
39,5°  C.,  um  unter  starkem  Schweiss  bis  S.Uhr  N.  wieder  auf  37,9  zu  fallen. 
Aeusserlich  konnte  ich  jetzt  Hnks  über  dem  Becken  nichts  mehr  vom  Kopfe  fühlen ; 
rechts  ragte  die  Stirn  weniger  stark  hervor,  als  am  Morgen.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  fand  ich  den  Cervicalcanal  nicht  merklich  retrahirt,  nur  wenig  kür- 
zer, nach  oben  an  der  hinteren  Wand  noch  durch  einen  scharf  einspringenden 
Saum  gegen  die  Uterushöhle  abgegrenzt,  den  inneren  Muttermund  selbst  kaum 
weiter.  In  demselben  glaubte  ich  den  glatten  Scheitelbeinhöcker  zu  erkennen  und 
fühlte  nach  links  eine  nach  vom  mit  der  Conjugata  convergirende  Naht,  die  ich 
für  einen  Schenkel  der  Lambdanaht  hielt  Zu  einer  Fontanelle  konnte  ich  nicht 
gelangen.  Die  Ddmung  des  Cerviealcanales,  besonders  des  inneren  Muttermundes, 
verursachte  der  Kreissenden  jedesmal  Schmerz.  Doch  hatte  ich  mich  bisher  nicht 
entschliessen  können,  zur  Orientirung  über  die  KopfsteUung  in  Chloroformnarcose 
mit  halber  Hand  zu  untersuchen,  da  ich  von  dem  Kest  des  Fmchtwassers  so  viel 
als  möglich  noch  im  Utems  zu  erhalten  wünschte. 

Mi  ich  um  7V2  Uhr  N.  die  Kreissende  wiedersah,  war  der  Fötalpuls  er- 
loschen. Der  Uterus  gänzlich  wasserleer,  an  einer  umschriebenen  Stelle,  einige 
Finger  breit  über  dem  linken  Schambeinast,  unter  der  Wehe,  wie  bei  Berührung, 


g  J^  g  m.  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

sehr  sehmerahaft,  während  rechts,  wo  die  Stirn  anstand,  die  Empfindlichkeit  sieb 
Terringert  hatte.  Die  Temperatur  war  bis  auf  37,0  gesunken.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  leigte  sich  die  Geburt  nicht  fortgeschritten.  Ueber  die  Nothwendig- 
keit,  den  Druck  auf  das  untere  Uterinsegment  durch  die  Perforation  des  vorliegen- 
den Kopfes  herabsusetsen,  konnte  jetst  kein  Zweifel  mehr  bestehen. 

Die  Einführung  des  Trepans  machte  einige  Schwierigkeit,  da  er  in  dem  engen 
Muttermunde  neben  den  zwei,  zum  Schutze  desselben  dienenden  Fingern  nur  eben 
Raum  fand ;  Überdies  konnte  er  des  Dammes  wegen  nicht  völlig  senkrecht  gegen 
den  vorliegenden  Schädelabschnitt  angesetzt  werden.  Nach  dem  Wiedenibnehmen 
zeigte  es  sich  denn  auch,  dass  die  Trepankrone  nur  an  der  vorderen  Hälfte  des 
Kreises  Haut  und  Knochen  durchtrennt  hatte.  Erst  bei  einem  zweiten  Versuehe, 
während  dessen  der  Schädel  durch  einen  Druck  von  aussen  und  rechts  gegen  die 
Stirn  mögliehst  herabgedrängt  wurde,  gelang  esr  ihn  zu  eröffiien.  Mittds  einer 
Uterussonde  wurde  dann  das  Gehirn  zerstört,  und  Carbolwasser  in  die  Sehädelhöhle 
eingespritzt.  Die  stündUchen  Ausspülungen  der  Scheide  mit  Carbolwasser  wurden 
fortgesetzt 

Die  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  im  linken  Hypogastrium  minderte  sich  so- 
gleich nach  der  Perforation.  Die  Wehen  blieben  bis  10  Uhr  N.  schwach  und 
selten.  Gegen  11  Uhr  N.  begannen  sie  kräftiger  zu  werden,  doch  konnte  ich  bei 
der  Untersuchung  noch  keine  Wirkung  erkennen.  Um  Mitternacht  war  die  Tem- 
peratur von  Neuem  bis  auf  38,0^  C.  gestiegen,  fiel  aber  bald  wieder  ziemlieh  sehndL 
Die  Energie  der  Wehen  nahm  jetst  beträchtlich  zu;  sie  folgten  einander  Schlag 
auf  Schlag,  mit  heftigen  Schmerzen  im  Kreuze  verbunden.  Nach  einer  Morphium- 
Injection  wurden  die  Schmerzen  geringer,  die  Weihen  seltener,  ohne  an  Kraft  zu 
verlieren.  Um  1  Uhr  V.  (14.  Februar)  drängte  der  Kopf  in  dersdben  Stellung, 
wie  naeh  der  Perforation,  in  den  Beckeneingang.  Der  äussere  Muttermund,  etwa 
5  cm  weit,  hing  mit  geschwollenen,  wulstigen  Bindern  noch  schlaff  vor  ihm  herab. 
Um  3  Uhr  V.  trat  der  Kopf  während  einer  sehr  intensiven  Wehe,  unter  reichlichem 
Abfluss  von  Gehimmasse,  in's  Becken  und  spannte  den  nahezu  völlig  erweiterten 
Muttermund.  Schon  in  der  folgenden  Wehe  zog  dieser  sich  zurück.  Man  fühlte 
jetzt  deutlich  die  kleine  Fontanelle  in  der  Mittellinie  des  Beckena,  beide  Schenkel 
der  Lambdanaht  fast  in  granzer  Ausdehnung  zu  bestreichen,  das  Hinterhauptsbein 
stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben,  die  Pfeilnaht  stdl  nach  redits  und  hinten 
emporsteigend.  Eine  halbe  Stunde  später  stand  der  Kopf  am  Beckenausgange,  die 
Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens.  Aüt  dem  in  die  Perforations- 
öffnung eingehakten  Finger  wurde  .er  in  der  nächsten  Wehe  bis  in  die  Scham- 
spalte geleitet,  und  am  Ende  der  folgenden  das  Gesicht  über  den  Damm  gehoben. 
Die  Nabelschnur  war  zweimal  fest  um  den  Hals  geschlungen,  der  Kopf  eng  an 
die  Schamspalte  herangezogen.  Mit  der  zweitnächsten  Wehe  drehte  sich  die  BAcken- 
fläche  nach  rechts,  und  so  erfolgte,  durch  einen  leichten  Zug  an  der  linken  Achsel 
befordert,  der  Austritt  des  Bumpfes. 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  2330  g  schwer.  Schädel  breit, 
ziemlich  fest,  relativ  kurz,  im  Gegensatze  zu  der  Schädelform  der  früheren  Kinder. 
{Durchmesser  des  skeletirten  Schädels:  querer  8,6 cm,  gerader  10,2 — 3cm.)  Das 
linke  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  untergeschoben;  eben  so  die  EUnterhaupts- 
sehuppe  sehr  stark  in  beiden  Lambdanähten,  vorzugsweise  der  rechten,  und  auch 
gegen  die  Pars  condyloidea  dieser  Seite  nach  vom  gedrängt  Die  Perforation»- 
öfihung  befand  sich  auf  dem  linken  Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  kleiner  Fon- 
tanelle, der  Pfeilnaht  ganz  nahe.  Eine  zweite  Yerietaung,  von  dem  ersten  Per- 
forationsversuche herrOhrend,  hatte  über  dem  linken  Ohre  ihren  Sitz ;  hier  war  der 
ELnochen  nur  in  der,  dem  Tuber,  d.  h.  unter  der  Geburt  der  Schoossfuge  zuge- 
kehrten Hälfte  des  Kreises  durchschnitten.  Es  hatte  sieh  also,  als  dieser 
Versuch  unternommen  wurde,  aus  der  anfänglichen  Hinterhanpts- 
lage  eine  Scheitellage  mit  starker  Vorlagerung  des  hinterwärts 
gelegenen  Scheitelbeins  entwickelt.  Dass  diese  Haltung  nicht  die 
ursprüngliche  gewesen,  beweist  seine  Unterschiebung  in  derPfeil- 
naht.    Bei   der  zweiten  Perforation  war  der  Kopf  durch  äusseren 
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Druck  unter  abermaliger  Senkung  des  Hinterhauptes  tiefer  in's 
Becken  und  namentlich  das  rechte  Scheitelbein  hinter  der  Sym- 
physe herabgepresst  Der  Tollige  Eintritt  in's  Becken  war  dann 
unter  zunehmender  Senkung  des  Hinterhauptes  erfolgt. 

Die  Placenta  wurde  eine  halbe  Stande  später  aus  dem  bis  dahin  nur  schwach 
Contrahirten  und  anhaltend,  aber  mftssig  blutenden  Uterus  b^  Eintritt  stärkeren 
Blutabganges  durch  Expression  mit  gleichseitigem,  leichtem  Zuge  an  der  Nabel- 
schnur entfernt  Es  zeigte  sich  ,•  dass  der  ganze  Eisack  am  Rande  desselben  glatt 
abgerissen  sei.  Nur  ein  kleiner  Theil  des  Amnion  haftete  noch  an  der  Fötalfläche 
und  der  im  Centrum  befindlichen  Insertion  der  Nabelschnur.  Bei  einer  gleich 
darauf. in  Narcose  Yorgenonmienen  Austastung  des  Geburtscanales  wurde  weder 
in  der  Scheide,  noch  im  Uterus  etwas  von  den  Eihäuten  gefunden«  Während  es 
wahrscheinlich  ist,  dass  das  Amnion  vor  der  Frucht  unbemerkt  abgegangen  war, 
lässt  sich  nach  später  Ton  uns  gemachten  Wahrnehmungen  die  Möglichkeit  einer 
bis  zu  ToUkommoier  Auflösung  gediehenen  Maceration  des  Chorion  unter  der  pro- 
trahirten  Geburt  und  der  Einwirkung  des  intrauterinen  Fäulnissprocesses  nicht  von 
der  Hand  weisen.  Auch  während  des  Wochenbettes  wurden,  obwohl  man  sorg- 
fältig darauf  achtete,  keine  Eihautreste  in  den  Lochien  gefunden. 

Offenbar  hatte  schon  während  der  Geburt  infolge  der  putriden 
Zersetzung  des  Fruchtwassers  eine  septischeinfection  der  E.reissen- 
den  Statt  gefunden,  deren  Einwirkung  auf  das  Kind,  in  Verbindung 
mit  der  durch  die  Umschlingung  der  Nabelschnur  gesetzten  Störung 
des  Placentarkreislaufs,  vielleicht  seinen  verhältnissmässig  frühen 
Tod  bedingte.  Nach  einem  Abfall  der  Temperatur  bis  auf  34,7^  C.  ohne  son- 
stige Collapserscheinungen  am  ersten  Wochenbettstage,  folgten  in  der  nächsten 
Zeit  zum  Theil  recht  heftige  FieberanfäUe ,  meist  von  einem  Schüttelfrost  einge- 
leitet, zuweilen  mehrere  an  einem  Tage,  mit  gutem  Befinden  in  den  Intervallen, 
und  ohne  dass,  mit  Ausnahme  üblen  Geruchs  und  missfärbigen  Aussehens  der 
Lochien,  von  Seiten  des  Genitalapparates  Störungen  hervortraien. 

In  der  zweiten  Woche  gesellten  sich  dazu  die  Erscheinungen  einer  beschränk- 
ten Pleuro- Pneumonie  im  rechten  Unterlappen,'  die  sich  aber  bald  unter  häufigen 
ßchweissen  günstig  entschied*  Von  der  3.  Woche  ab  war  die  Kranke  fieberfrei, 
und  am  10.  März  konnte  sie,  völlig  hergestellt,  aus  der  Anstalt  entlassen  werden. 

Nr.  9804.  Nach  füngähriger  Pause  trat  Frau  W. ....  am  21.  Januar  1881 
zum  4.  Male  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  die  Anstalt  ein.  Sie  brachte, 
um  es  mir  zu  zeigen,  das  vor  8  Jahren  hier  geborene  Mädchen  mit  sich,  welches 
sich  gesund  und  kräftig  entwickelt  hatte.  Nach  ihrer  Rechnung  befand  sie  sich 
am  Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche.  Die  Regeln  waren  seit  dem  Ende  Mai's 
1880  nicht  wieder  erschienen,  und  zu  Anfang  Octobers  hatte  die  Schwangere  zuerst 
Kindesbewegungen  gefühlt.  Die  Frucht  lag  in  dem  massig  wasserhaltigen  Uterus 
in  2.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  rechts  gewandt,  der  Kopf  beweglich  über 
dem  Becken.  Die  bilateral  gespaltene  Vaginalportion  stand  hoch,  nahe  am  Pro- 
montorium, der  Cervicalcanal  war  nur  eine  kurze  Strecke  aufwärts  für  den  Finger 
durchgängig,  der  Kopf  über  dem  Scheidengewölbe  nur  eben  zu  erreichen.  Mit 
Rücksieht  auf  diese  geringe  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegments  schob  ich 
die  beabsichtigte  Operation  noch  um  eine  Woche  hinaus.  In  den  ersten  Tagen 
wurde  die  Schwangere  mehrmals  mit  Oleum  Ricini  abgeführt;  die  letzten  Tage 
eine  permanente  B>erieselung  der  Scheide  mit  Carbolwasser  je  eine  Stunde  täglich 
in's  Werk  gesetit 

Am  28.  Januar  Morgens  ergab  die  äussere  Untersuchung  denselben  Befund, 
wie  bei  derAufiiahme;  nur  zeigte  der  Kopf  eine  Neigung,  nach  links  abzuweichen. 
Nach  vorheriger  Ausspülung  der  Scheide  wurde  in  Steiss- Rückenlage  ein  Bougie 
durch  den  wegsamen  Theil  des  Cervicaloanales,  unter  Leitung  des  Fingers,  ein- 
geführt Nachdem  es  behutsam,  ohne  fühlbaren  Widerstand,  etwa  2  cm  höher 
hinauf  geschoben  war,  erhielt  man  die  Empfindung,  als  ob  die  Spitze  eine  dünne 
Membrui  durchdringe,  zugleich  floss  etwas  klares  Wasser  aus  der  Scheide  ab,  und 
das  Bougie  gHtt  in  seiner  ganzen  Länge  fast  ohne- jeden  Druck  in  den  Uterus  ein. 
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Vorsichtig  wurde  die  Schwangere  in  ihr  Bett  zurQckgetragen ,  in  dem  sie  eine 
halb- linke  Seitenlage  einnehmen  musste.  Anfangs  floss  noch  ohne  Unterbrechung 
Wasser  ab,  später  in  Zwischenräumen,  im  Ganzen  ziemlich  vieL  Sehr  bald  nach 
der  Einfahrung  des  Bougies  stellten  sich  häufige  und  lebhafte  Wehen  ein,  die  aher 
im  Laufe  des  Nachnuttages  seltener  und  schwächer  wurden.  Um  9  Uhr  N.  wurde 
das  Bougie  entfernt.  Der  Uterus  war  nach  links  herübergesunken ;  der  Kopf  lag 
senkrecht  über  dem  Becken,  rechts  etwas  stärker  vorspringend.  Der  Cervicalcanal 
war  in  seinem  oberen  Theile  noch  undurchgängig. 

Trotz  häufig  wiederholter  Uterusdouchen  bis  zu  einer  Temperatur  von  42,5'^C. 
blieben  während  der  nächsten  beiden  Tage  die  Wehen  im  Ganzen  schwach,  mit 
längeren  oder  kürzeren  Unterbrechungen;  doch  störten  sie  die  Nachtruhe.  Zeit* 
weilig  ging  immer  noch  Wasser  aus  dem  Uterus  ab;  indess  blieb  in  seiner  linken 
Hälfte  einTheil  zurück.  Bisweilen  fröstelte  die  Kreissende  ein  wenig;  zu  anderen 
Stunden  fühlte  sie  sich  heiss,  ohne  dass  das  Thermometer  eine  Erhöhung:  der 
Temperatur  nachwies.  Puls  etwas  beschleunigt.  Der  äussere  Befund  änderte  sich 
nicht  wesentlich,  ausser  dass  der  Umfang  des  Uterus  abnahm.  Der  FötalpuU 
wurde  an  seiner  alten  Stelle  in  normaler  Stärke  und  Frequenz  gehört 

Nach  einer  unruhigen  Nacht  setzten  am  31.  Januar  Morgens  kräftigere  Wehen 
ein.  Die  linke  Uterushälfte  war  jetzt  sichtlich  beigefallen;  der  Kopf  ragte  hier 
stärker  hervor.  Fötalpuls  150.  Das  abgehende  Fruchtwasser  klar,  ohne  wsäimebm- 
baren  üblen  Geruch.  Muttermund  weit  nach  hinten,  nahe  am  Promontorium, 
seine  Lippen  geschwollen,  der  Cervicalcanal  wenig  verkürzt,  der  innere  Mutter- 
mund für  einen  Finger  durchgängig,  scharfrandig,  wenig  dehnbar,  der  Kopf  mit 
einem  kleinen  Abschnitt  seiner  Wölbung  flach  in  den  Eingang  ragend.  Ich  fühlte 
dicht  vor  dem  Promontorium  eine  Naht  in  querer  Bichtung,  die  sich  indess  in  dem 
engen  Muttermunde  nicht  weiter  verfolgen  liess;  hinter  der  Schoossfuge  konnte 
ich  deutlich  einen  Scheitelbeinhöcker  durch  das  Scheidengewölbe  tasten.  Die 
Kreissende  fröstelte.  Temperatur  39,1^  C,  Puls  120«  Mittels  eines  links  hinter 
dem  Kopfe  eingeführten  Katheters  ä  double  courant  wurde  die  Uterushöhle  mit 
einer  A%  Carbollösung  ausgespült 

Um  Mittag  war  die  Temperatur  der  Kreissenden  bis  auf  40,3^  C.  gestiegen. 
Die  Wehen  hatten  nachgelassen. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  begann  die  Temperatur  spontan  wieder  abzufallen 
und  war,  nachdem  um  ^  Uhr  N.  eine  Dosis  von  4,0  Natr.  salicyL  gegeben  war, 
um  10  Uhr  Nl  bis  auf  37,2^0.,  die  Pulsfrequenz  von  138  auf  103  gesunken!  Auch 
der  vorher  sehr  frequente  Fötalpuls  war  langsamer  geworden,  120.  Unter  zeit- 
weiliger Anwendung  einer  lauwarmen  Scheidendouche  hatte  sich  die  Wehenth&tig- 
keit  allmählich  wieder  gehoben«  Kräftige  Wehen  folgten  einander  in  längeren 
Pausen,  während  welcher  die  Kreissende  bisweilen  schlief.  Die  innere  Unter- 
suchung hatte  auch  um  2  Uhr  N.  keinen  Fortschritt  erkennen  lassen.  Nach  der 
äusseren  Untersuchung  aber  war  jetzt  der  Kopf  entschieden  tiefer  ins  Becken  ge- 
rückt, rechts  Vom  Hinterhaupte  nichts  mehr  zu  tasten  und  auch  links  die  Stirn 
weniger  hoch  über  die  Eingangsebene  hervorragend. 

Die  Wehen  hielten  die  Nacht  durch  an.  Kein  Schlaf.  Am  Morgen  (1.  FebruaiJ 
fand  ich  äusserlich  die  Verhältnisse  unverändert  Fötalpuls  in  der  früheren  Fre- 
quenz, etwas  dumpfer  geworden.  Temperatur  normaL  Der  Muttermund  weit  nach 
hinten,  bis  zur  Grösse  eines  Fünfmarkstücks  erweitert,  die  vordere  Lippe  etwas 
geschwollen,  der  Cervicalcanal  entfaltet,  der  Kopf  mit  einem  kleinen  Segment  in 
den  Beckeneingang  eingetreten,  die  Kopfhaut  im  Bereiche  des  Muttermundes 
massig  intumescirt.  Nach  rechts  konnte  ich  das  Hinterhaupt  in  grosser  Ausdeh- 
nung betasten  und  die  linke  Lambdanaht  bis  zum  Promontorium  bestreichen,  dem 
die  kleine  Fontanelle  aufzuliegen  schien;  diese  selbst,  wie  die  rechte  Lambdanaht 
nicht  zugänglich.  Der  hintere  Theil  der  Pfeilnaht  war  durch  die  Kopfgeschwulst 
verdeckt;  weiter  nach  vom  konnte  ich  sie  zwischen  querem  und  erstem  sdiiefen 
Beckendurchmesser  bis  über  den  linken  Schambeinast  hinaus  verfolgen,  ohne  die 
grosse  Fontanelle  zu  erreichen.     Hinter  der  Schoossfuge   fühlte  ich  den  Höcker 
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des  linken  Scheitelbeins.    Das  neben  dem  Kopfe  abgehende  Fruchtwasser  war  mit 
Meconium  verunreinigt,  ohne  üblen  Geruch. 

Es  befand  sich  also  der  grösste  Theil  des  rechten  Scheitelbeins,  so  wie  die 
ganze  Stirn  noch  über  dem  Beckeneingange,  und  es  schien  mir  sehr  zweifelhaft,  ob 
selbst  krliftigere  Wehen  im  Stande  sein  würden,  das  Hindemiss  zu  überwindet!. 
Ich  fürchtete  um  so  mehr,  dass  schliesslich  die  Perforation  des  Schädels  nicht  zu 
umgehen  sein  werde,  als  der  nach  dem  Vorhergegangenen  doch  immer  nicht  unbe- 
denkliche Zustand  der  Mutter  keine  lange  Verzögerung  der  Geburt  mehr  gestattete. 
Indess  glaubte  ich,  mit  Kücksicht  auf  die  im  Widerspruche  damit  noch  unge- 
schwächten Lebensäusserungen  des  Kindes,  zunächst  mit  der  Entscheidung  noch 
warten  zu  dürfen. 

Die  Wehen  nahmen  inzwischen  an  Stärke  zu  und,  als  ich  um  10  Uhr  V.  die 
Kreissende  wiedersah,  hatte  die  Geburt  merkliche  Fortschritte  gemacht.  Das 
äuBserlich  fühlbare  Stimsegment  war  entschieden  kleiner  geworden  und  median- 
wärts  in  den  Bereich  der  Eingangsöffnung  gerückt  Fötalpuls  etwas  langsamer, 
114,  aber  laut  und  regelmässig.  Der  Muttermund  ziemlich  erweitert,  die  hintere 
Lippe  bereits  in  der  Retraction  begriffen,  die  vordere  noch  kappenartig  vor  dem 
Kopfe  sich  spannend«  Dieser  ragte  mit  einem  grösseren  Segment  in  das  Becken 
hinein,  rechts  daa  Hinterhaupt  am  tiefsten,  die  Pfeilnaht  quer,  etwa.  2  Finger  breit 
vor  dem  Promontorium,  das  rechte  Scheitelbein  an  derselben,  eben  so  wie  an  der 
Lambdanaht  niedergedrückt,  nach  links  die  grosse  Fontanelle  über  dem  Becken- 
rande eben  erreichbar.  Während  der  Wehe  presste.  der  Kopf  stark  auf  den  Mutter- 
mund; durch  einen  Druck  von  aussen  gegen  die  Stirn  Uess  er  sieh  noch  tiefer 
in's  Becken  herabdrängen,  wich  aber  mit  dem  Nachlass  desselben  in  die  frühere 
Stellung  zurück.    Ordination:  halb-rechte  Seitenlage. 

Um  IIV2  Ubr  stand  der  Kopf  völlig  im  Becken,  die  Pfeilnaht  wenig  hinter 
der  Mittellinie  zwischen  dem  queren  und  zweiten  schiefen  Durchmesser,  beide 
Fontanellen  in  gleicher  Höhe.  Die  vordere  Muttermundslippe  war  noch  als  ein 
2  Finger  breiter  Saum  vor  dem  Kopfe  fühlbar,  wich  jedoch  in  der  nächsten  Wehe 
bei  geringer  manueller  Nachhilfe  über  denselben  zurück.  Jetzt  aber  Hessen  die 
Wehen  nach,  der  Kopf  rückte  nicht  tiefer;  reichlicher  Abgang  von  Meconium; 
Fötalpuls  108.  Deshalb  wurde  die  Zange  angelegt  und  mit  einer  Traction  der 
Kopf  extrahirt»    Der  Rumpf  folgte  bei  Druck  auf  den  Uterus. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  athmete  sogleich  und  schrie  nach  wenigen  Minuten, 
verbreitete  aber,  so  wie  die  ihm  nachfolgende  spärliche,  bräunlich-rothe  Flüssigkeit 
einen  sehr  üblen  Geruch.  Es  war  2690  g  schwer  und  48  cm  lang.  Ausser  der 
schwachen  Entwicklung  des  Fettpolsters  bot  es  keine  auffälligen  Zeichen  der 
Nichtreife  dar.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  Hinterhaupt  und  den 
hinteren  Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins.  Die  rechte  Schädelhälfte  war  gegen 
die  linke  nach  vom  geschoben.  Das  rechte  Scheitelbein  war  in  der  Pfeil-  und 
Lambdanaht,  beide  Scheitelbeine  im  unteren  Theile  der  Kranznaht  niedergedrückt 
Kopfmaasse:  Umfang  32  cm,  querer  Durchmesser  8,1cm,  gerader  11,5  cm,  schräger 
12,5  cm.  Am  anderen  Tage  hatte  der  quere  Durchmesser  um  3 mm,  der  gerade 
um  2  mm  zugenommen. 

Nach  einer  Viertelstunde  wurde  die  Nachgeburt  aus  dem  gut  zusammengezoge- 
nen Uterus  ezprimirt,  und  die  Uterushöhle  mit  einer  50/o  Carbollösung  ausgespült 
Die  grosse  Pkcenta  hatte  ein  frisches  Aussehen.  Dagegen  waren  die  Eihäute 
trüb,  bräunlich  verfärbt,  sehr  zerreisslich  und  verbreiteten  einen  fauligen  Geruch. 
Nur  in  dem,  der  Placenta  zunächst  gelegenen  Bezirk  erschienen  sie  von  einer 
zusammenhängenden,  ziemlich  festen  Deciduaschicht  bedeckt;  auf  den  übrigen 
Theilen  des  Eisackes  war  die  Decidua  nur  in  einzelnen  dünnen,  schmierigen  Flocken 
erkennbar. 

Unzweifelhaft  war  auch  dieses  Mal  die  Kreissende  infolge  der 
fauligen  Zersetzung  des  Fruchtwassers  septisch  inficirt,  ohne  dass 
jedoch  die  Frucht  dadurch  gelitten  hatte.  Schon  um  2  Uhr  N.  wurde  di& 
Entbundene  von  einem  Schüttelfrost  befallen;  bei  ruhigem  Pulse  (72 — 84]  stieg 
die  Temperatur   rasch  wieder   auf  39,4®  C,     Nach  einer  abermaligen  Ausspülung- 
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des  Uterus  mit  einer  5%  Carbollösung  wurde  rön  3  Uhr  N.  an  die  permaneate 
Irrigation  desselben  mit  einer  IO/q  Lösung  in's  Werk  gesetst  und  mit  einer  kanen 
Unterbrechung  bis  zum  7.  Tage  unteiiudten.  Dabei  befand  die  Wöehnerin  sich 
anfangs  subjeotiv  wohl  und  nährte  ihr  Kind  selbst.  Doch  nach  einigen  Tagen 
wurde  sie  bleicher,  ihr  Aussehen  rerfallener»  die  Milch  yerftiegte.  Zugleich  ent- 
wickelten sich  unter  massigen,  mit  normaler  Temperatur  wechselnden  Fieberanlallen 
■puerporale  Geschwüre  am  Seheideneingange.  Der  fest  zusanunengexogene  Uterus 
.wurde  druckempfindlich.  Auch  klagte  die  Wöchnerin  über  Schmenen  im  rechtoi 
Schenkel,  besonders  bei  Bewegungen,  ohne  sichtbexe  Veränderung.  Später  schmerste 
Tonugsweise  bei  Druck  der  obere  Band  der  Schoossfuge  und  der  rechte  Scham- 
beinast,  und  man  fohlte  hier  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  in  einem. schmalen  Streilen 
eine,  vermehrte  Kesistens.  Da  es  mir  schien,  als  ob  die  ördiehe  Beisung  zum 
Theil  dureh  den  im  Uterus  liegenden  Katheter  bedingt,  jedenfalls  gesteigert  werde, 
flo  Hess  ich  am  7.  Tage  die  permanente  Irrigation  aussetien  und  statt  ihrer  drei- 
stündlich eine  laue  Scheidendouche  geben.  Gegen  die  immer  noch  wiederkehren- 
den Fieberanfälle  wurde  jedesmal  mit  prompter  .Wirkung  Natr«  salieyL  gereicht 
Von  der  dritten  Woche  ab  war  die  Kranke  YöUig  fieberfrei.  Eine  am  2.  Man 
Torgenommene  Untersuchung  ergab  keinen  abnormen  Befund  im  Becken  und  blieb 
ohne  Beaction.  Am  6.  März  veiÜess  die  Genesene  die  Anstalt.  Das  Kind,  wel- 
ches anfangs  sehr  unruhig  gewesen  war  und  nicht  recht  sugoiommen  hatte^  war 
in  der  letzten  Zeit  bei  Auffütterung  mit  der  Flasche  sehr  gut  gediehen. 

Bezüglich  der  meehanischen  Wirkungen  des  Beekens  während  der 
Schwangerschaft  verdient  es  bemerkt  zu  werden ,  dass  trotz  der  nicht 
unbedeutenden  Beschränkung  desselben  auch  in  den  späteren  Schwan- 
gerschaften kein  eigentlicher  Hängebauch  sich  ausbildete,  und  die 
Schädellage  sich  erhielt.  Die  verschiedene  Grösse  der  Kinder  bei  den 
vier  letzten  —  vorzeitig  eingeleiteten  —  Geburten  erklärt  sieh  zum 
Theil  wohl  ans  einer  irrigen  Berechntmg  der  Schwangerschaftsdaner, 
veranlasst  durch  unsichere  Angaben  über  den  Zeitpunkt  det  letzten 
Menstruation^  während  ich  bei  der  zweiten  Geburt  eine  Verzögerung 
derselben  über  den  normalen  Termin  hinaus  für  möglich,  halte.  Auf- 
faUig  dagegen  ist  die  faracfaycephale  Form  des  kindhcfaen  Schädels  bei 
der  vorletzten  Geburt  im  Gegensatze  zu  der  ausgeprägt  doHchocephalen 
Schädelform  der  übrigen  Kinder.  Zu  der  fehlerhaften  Haltung  des 
Kopfes,  die  allerdings  dasHaupthindemiss  bildete,  trat  bei  jenem,  de» 
Gewichte  nach  kleinsten  Kinde  die  ungewöhnliche  Breite  des  Schädels 
ak  ein  die  Geburt  erschwerendes  Moment  hinzu.  Umgekehrt  konnte 
der  Schädel  des  ungleich  grösseren  zweiten  Kindes  vermöge  seiner 
Schmalheit  bei  günstiger  Haltung ,  d.  h.  mit  gesenktem  Hinterhaupt, 
unverkleinert  das  Becken  passiren. 

Beoftachturrg  116. 

Allgemein  verengtes,  plattes,  rhaehitisches  Becken  mit  doppeltem 
ftomontoriimi  und  einer  Conjugata  vera  von  etwa  7,6 — 7  cm.  Fünfte 
Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Sehr  langsamer  Ver- 
lauf der  Eröffnungsperiode  unter  wiederholter  Erlahmung  der.  Wehen. 
Sprengung  der  Fruchtblase  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde.  Hin- 
tere Schcitelbeinlage  mit  Tiefstand  des  Hinterhauptes.  Abermaliger 
Nachlass  der  Wehen.  Herabtreten  der  Stirn  ohne  Eintritt  des  Kopfes 
in's  Becken.   Wendung  auf  den  linken  Fuss.  Extraction,   Schwierige 
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Entwicklung  des  Kopfes.  Sterbendes)  nahezu  ausgetragenes  Mädchen 
mit  einem  tiefen  Eindruck  des  Scheitelbeins  vom  Promontorium. 
Gü^8tige|:  Verlauf  des  Wochenbetts.  —  Sechste  Schwangerschaft.  Ein- 
leituug  einer  Frühgeburt.  Während  der  sehr  lange  dauernden  Erö£f- 
nungsperiode  wiederholter  Lage-  und  Stellungswechsel  der  Frucht. 
Sprengung  der  Pruchtblase  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  und 
Bxtraction  an  den  vorliegenden  Füssen.  Tief  scheintodter  Knabe,  der, 
nur  unvollkommen  belebt,  nach  5  Stunden  stirbt.  Normales  Wochen- 
bett der  Mutter. 

Nr.  9220.  Frau  B....,  aus  Tielen,  eine  d2jfthrige  kleine  Frau  von  gesundem 
Aussehen,  steUte  sich  am  4.  Juli  1678  in  der  Anstalt  vor.  Sie  wusste  nicht,  ob  sie 
als  Kind  rhachitiseh  gewesen  sei,  hatte  aber  nach  Angabe  des  Arstes  später,  als 
gewöhnlich  gehen  gelernt  Zwei  verheirathete  Schwestern  sollten  stets  leichte  Ge- 
burten gehabt  haben.  Seit  dem  17.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  war  sie  in  acht- 
jähriger Ehe  4  mal  nach  normal  verlaufener  Sehwangerschaffc  mit  der  Zange  ent- 
bunden worden«  Sämmtliche  Kinder  waren  ausgetragen,  von  mittlerer  Orösse,  aber 
während  der  Eztraction  abgestorben ;  nur  das  vorletzte  hatte  nach  der  Geburt  noch 
einige  Athenuüge  gethan.  Alle  trugen  am  Kopfe  mehr  oder  minder  starke  Spuren 
vom  Drucke  des  Instrumentes.  Die  Geburten  hatten  in  der  Regel  m^  als  24 
Stunden  gedauert.  Bei  allen  war,  mit  Ausnahme  einer,  bei  welcher  die  Hebamme 
die  Fruehtblase  sprengte,  das  Fruchtwasser  vorzeitig  abgegangen«  Immer  waren 
die  Anfangs-  kräftigen  Wehen  gegen  das  Ende  der  Geburt  erlahmt.  Die  Wochen- 
betten waren  sämmtlich  ohne  Störung  verlaufen. 

Frau  B....  befand  sieh  jetzt  in  der  32.  Woche  ihrer  5.  Schwangerschaft  Sie 
hatte  in  der  3.  Woche  des  November  1877  zum  letzten  Mal  ihre  Regeln  .gehabt 
und  zu  Anfang  Aprils  die  ersten  Kindeebewegungen  gefohlt  Am  Skelet  waren  die 
Spuren  überstandener  Bhaohitis  unverkennbar.  Beide  Schienbeine  waren  in  ihrem 
oberen  Theile  nach  aussen,  beide  Oberschenkel  nach  vom  gekrümmt;  die  Darm- 
beinschaufeln  klaffend ;  die  ganze  Lendengegend  lordotisch  eingebogen,  so  dass  der 
Mittelpunkt  der  Curvatur  über  der  Lumbo^Sacral-Yerbindung  lag,  ohne  schärfere 
Abkniekung  des  Kreuzbeins  gegen  die  Lendenwirbelsäule;  die  vordere  Beeken- 
wand  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung,  der  Schoossfugenknorpel  wenig  nach  innen 
vorspringend ;  beide  Seitenwände  gleiehmässig  leicht  zu  bestreichen,  nicht  auffftlUg 
abgeflacht;  die  vordere  Kreuzbeinfläche  der  Quere  nach  leicht  convex,  der.  Länge 
nach,  bei  massiger  Neigung  und  stark  hervorragenden  ZwisehenwirbeUeisten,  ge- 
streckt, die  Spitze  stark  nach  vom  abgebogen,  das  Promontorium  hoeh  stehend, 
über  die  Flügel  beträchtlich  vorspringend,  der  erste  Kreuzbeinwirbelkörper,  der 
Form  nach  einem  Lendenwirbel  ähnlich,  mit  dem  zweiten  in  einem  nach  hinten 
offenen  Winkel  zusammenstossend. 

Beekenmaasse: 

Sp.  IL  27^8em,  Cr.  IL  28,5om. 

Oonj.  diag.  sup.  9,5««- 6 cm,  inf.  9,5<— .8om.  Die  Conj,  vera  wurde  vop  mir 
auf  7,6 — 7  cm  gesehätzt 

Die  Schwangere  wurde  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  auf  die  letzte 
Woche  des  Monats  wieder  bestellt 

Bei  ihrer  Aufiuthme  am  25.  JTuli  empfand  üe  schon  seit  mehreren  Tagen  leise 
Wehen.  Kein  Hängebaueh.  Frucht  in  1.  Diagonale,  B^ekenfläche  nach  links, 
Kopf,  wie  bei  der  ersten  Untersuehu^g,  vorliegend,  t\ber  der  rechten  Beckenhälfte. 
Cervioalcanal  noch  unverkürzt,  aber  .weich,  aulgelockert,  bequem  für  den  Finger 
durchgängig,  der  Kopf  rechts  dem  Beokeneingang  aufliegend,  bimanuell  leicht  in 
seinem  geraden  Dureluneszer  zu  fassen,  im  Muttermunde  eine  Naht,  wah^-scheinlich 
eine  der  Lambdanähte,  fühlbar.    Ordination:  Ol.  Ricini. 

Am  28.  Juli  klagte  die  Schwangere  über  lebhaftere  Wehen.  Bei  sonst  un- 
veränderten Verhältnissen  erschien  der  Cervicalcanal  .etwas  weiter  und  kürzer;  links 
neben  dem  Kopfe  fühlte  man  eine  Schlinge,  der  Nabelschnur,    Die  Schwangere 
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\mrde  deshalb  au  Bett  geschickt  und  angewiesen,  au{  der  rechten  Seite  su  liegen. 
Am  Abend  lag  der  Kopf  allein  auf  dem  Becken.  Die  Rückenfläche  der  Frucht 
sah  jetzt  nach  rechts;  links  ragte  die  Stirn  stark  über  die  Eingangsebene  nach 
oben  hervor.  Die  Wehen  hatten  wieder  nachgelassen.  Indess  war  am  29.  Juli  die 
Wirkung  derselben  noch  in  der  Anschwellung  und  grösseren  Weichheit  der  Cer- 
vicalwände  und  der  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes,  der  jetst  2  Finger  be- 
quem durchliess,  zu  erkennen.  Die  Eispitze  war  etwa  2  cm  aufwärts  von  der 
Ini^enwand  des  Uterus  abgelöst.  Der  Kopf  lag  voU  über  dem  Becken ;  nach  hinten 
über  dem  Promontorium  erreichte  man  ein  Ohr.  Aeusserlich  sprang  die  Wölbung 
des  Schädels  über  den  oberen  Schambeinrand  ein  wenig  nach  vom  vor. 

Um  1  Uhr  Nachmittags  wurde  nach  vorheriger  sorgfältiger  Ausspülung  der 
Scheide  mit  Carbolwasser  ein  Bougie  unter  der  Leitung  der  Finger  in  den  Cervical- 
canal  eingeführt  und  über  den  inneren  Muttermund  hinaus  vorgeschoben.  Doch 
fand  die  Spitze  an  der  nahegelegenen  Haftstelle  des  Eisackes  ein  Hindemiss.  Es 
wurden  daher  vorsichtig  die  Eihäute  noch  eine  Strecke  weit  ringsum  abgetrennt, 
darauf  mittels  eines  in  den  Cervicalcanal  eingeführten  Doucherohres  eine  21/^0  o 
Carbollösung  unter  massigem  Druck  in  den  Baum  über  dem  inneren  Muttermunde 
injicirt,  und.  nun  das  Bougie  an  der  hinteren  Uteruswand  etwa  Sem  über  diesen 
hinauf  vorgeschoben,  das  aus  der  Scheide  hervorragende  Ende  aber  in  diese  zu- 
rückgebogen, so  dass  es  hier  an  der  vorderen  Wand  eine  Stütze  fand. 

Bald  nach  der  Einführung  des  Bougie's  stellten  sich  stärkere  Wehen  ein.  Zur 
Zeit  der  Abendvisite  um  6  Uhr  N.  folgten  ziemlich  energische  AVehen  einander  in 
kurzen  Zwischenräumen,  mit  lebhaftem  Schmerzgefühl  im  Leibe  und  vorzugsweise 
im  Kreuze.  Gesicht  congestionirt  Temperatur  im  Bectum  36,8^  C.  Aeusserer 
Befund  unverändert  Das  Bougie,.  noch  in  derselben  Lage  befindlich,  wurde  ent- 
entfemt,  Scheide  und  Cervix  ausgespült  Die  Theile  waren  sehr  empfindlich  ge- 
worden. In  den  inneren  Muttermund  drängte  sich  mit  flacher  Wölbung  die  Eispitze 
vor,  durch  eine  geringe.  Menge  Fruchtwassers  vom  Kopfe  abgehoben.  Ordination : 
Kückenlage;  warme  Tücher  auf  den  Leib;  laue  Scheidendouche  mit  Borwasser, 
halbstündlich. 

Um  9  Uhr  N.  zeigten  sich  die  Nymphen,  besonders  die  rechte.  Scheidenwände 
und  Vaginalportion  stark  ödematös  geschwollen  und  bei  der  Berührung  in  hohem 
Grade  empfindlich  —  offenbar  eine  Wirkung  der  zur  Desinficirung  verwandten  Gar- 
bolsäure.  Die  Temperatur  im  Rectum  hatte  sich  bis  auf  37,0°  C.  gehoben.  Die 
Kreissende  klagte  über  heftige  Schmerzen  während  der  immer  noch  sehr  häufigen 
Wehen.  Die  Anwendung  der  Douche,  so  wie  die  innere  Untersuchung  wurden  vor- 
läufig sistirt,  und  eine  Morphium-Injection  (0,012)  gemacht.  Hiemach  wurden  die 
Wehen  allmählich  seltener  und  weniger  schmerzhaft  und  hörten  schliesslich  ganz 
auf,  so  dass  die  Kreissende  einige  Stunden  Schlafes  genoss. 

Während  der  folgenden  Tage  traten  nur  stundenweise  schwache  Wehen  aul 
Die  Anschwellung  der  Geburtstheile  verlor  sich  langsam,  von  der  gerötheten  Schleim- 
haut des  Scheideneinganges  und  Vorhofes  stiess  das  Epithel  sich  ab,  die  Empfind- 
lichkeit wurde  geringer,  so  dass  laue  Ausspülungen  der  Scheide  wieder  möglich 
waren.  Temperatur  fortdauernd  normal.  Functionen  regelmässig.  Die  Frucht  hatte 
in  diesen  Tagen  einmal,  der  Schwangeren  selbst  bemerkbar,  ihre  Lage  gewechselt, 
indem  eine  Zeit  lang  der  Kopf  deutlich  im  Grunde  der  Gebärmutter  zu  fühlen  war, 
dann  aber  sich  wieder  auf  den  Beckeneingang  herabsenkte. 

Am  2.  August  waren  die  örtHchen  Keiz^rscheinungen  gänzlich  geschwunden. 
Wehen  nicht  vorhanden.  Der  Kopf  lag»  wie  früher,  über  dem  Becken,  die  Stim 
Hnks  nach  oben  vorspringend«  Li  den  oberen,  trichterförmig  erweiterten  Theil  des 
Gervicalcanales  hing  die  Eiblase  schlaff  herab.  Nach  Ausspülung  der  Scheide  mit 
Borwasser  wurde  abermals  ein  Bougie  in  der  linken  Uterusseite  so  hoch  empor- 
geschoben, dass  das  untere  Ende  im  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  lag,  und 
zum  Schluss  wieder  eine  Einspritzung  von  Borwasser  in  die  Scheide  gemacht  Sehr 
bald  folgten  einige  kräftige  Wehen,  bei  denen  die  Eispitze  sich  fast  bis  zum  äus- 
seren Muttermunde  vordrängte.  Aber  schon  nach  kurzer  Frist  Hessen  sie  wieder 
nach«    Deshalb  wurden  um  2  Uhr  N,  einige  Minuten  lang  mittelstarke  Liductions- 
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ströme  durch  den  Uterus  geleitete  Die  Faradisation  rief  sogleich  Wehen  herror, 
die  allmählich  an  Häufigkeit,  Stärke  und  Dauer  zunahmen*  Während  derselben 
trat  die  gespannte  Fruchtblase  in  den  flach-trichterförmig  erweiterten  Cervicalcanal 
bis  zum  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  herab.  Der  Kopf  sprang  jetzt  ausser- 
lieh  wiedar  stärker  über  den  oberen  Schambeinrand  nach  Tom  Yor,  den  hinteren 
Abschnitt  des  Beckeneingangs  freilassend,  konnte  aber  durch  einen  Druck  Ton 
aussen  leicht  über  ihn  zurückgeschoben  werden.  Es  wurde  deshslb  eine  Leibbinde 
angelegt,  und  mittels  derselben  eine  Compresse  oberhalb  der  Schambeine  befestigt. 
Gegen  Abend  erlahmten  die  Wehen  aufs  Neue.  Eine  um  71/3  Uhr  N.  wiederholte 
Faradisation  des  Uterus  hatte  nur  eine  Yorübergehende  und  geringe  Wirkung.  So 
wurde  um  10  Uhr  N.  noch  ein  zweites  dickeres  Bougie  in  der  rechten  Uterusseite 
ziemlich  hoch  über  den  inneren  Muttermund  hinaufgeschoben. 

Mehr  oder  minder  kräftige  Wehen  hielten  die  ganze  Nacht  durch  an.  Um 
8  Uhr  V.  (3.  August) .  wurden  die  Bougie's  entfernt;  der  Muttermund  war  beträcht- 
lich weiter  und  wurde  während  der  Wehen  durch  die  Fruchtblase  stark  gespannt. 
Um  10 Y2  Uhr  fand  ich  diese  breit  in  die  Scheide  vorgewölbt,  an  ihrer  Basis  nur 
noch  von  einem  schmalen  Saume  des  Muttermundes  umgeben.  Der  Kopf  lag  dem 
Beckeneingange  fester  auf,  die  Pfeünaht  quer,  dicht  hinter  der  Schoossfuge,  rechts 
am  Schambeinrande  die  kleine  Fontanelle  undeutlich  zu  tasten.  Eine  halbe  Stunde 
später  hatte  sich  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  das  Hinterhaupt  mehr  nach 
hinten  gedreht,  die  Pfeilnaht  sich  der  Richtung  des  1.  schiefen  Beckendurchmessers 
genähert,  das  Unke  Scheitelbein  war  an  ihr  niedergedrückt,  recdits  die  kleine  Fon- . 
taneUe  nahe  der  Mittellinie  fühlbar,  die  rechte  Lambdanaht  eine  Strecke  weit  nach 
hinten  zu  verfolgen,  der  rechte  Scheitelbeinhöcker  dicht  vor  dem  Promontorium.  Im 
Beginn  einer  Wehe  wurde  jetzt  die  sehr  resistente  Fruchtblase  durchbohrt,,  wobei 
reichlich  Fruchtwasser  abfloss,  und  unter  Mitwirkung  der  noch  fortdauernden  Wehe 
durch  einen  Druck  von  aussen  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  gedrängt.  Dabei 
behielt  die  dem  Promontorium  zugek^rte  Schädelhälfte  immer  noch  einen  Vor- 
sprung, die  Pfeilnaht  stellte  sich  quer,  1  bis  2  Finger  breit  hinter  der  vorderen 
Beckenwand,  die  kleine  Fontanelle  stand  in  der  Conjugata.  In  halb-rediter  Seiten- 
lage der  Kreissenden  fizirten  die  nächsten  Wehen  den  Kopf  in  di^er  Stellung. 
Ein  mehrere  Centim.  breiter  Saum  des  Muttermundes  hing  zusammengefallen  vor 
ihm  in's  Becken  herab,  in  seinem  hinteren  Abschnitte  massig  geschwollen.  Wehen 
fortdauernd  kräftig,  schmerzhaft,  aber  mit  schmerzfreien  Pausen. 

Schon  in  den  ersten  Nachmittagsstunden  wurden  die  Wehen  wieder  schwächer 
und  hatten  um  5  Uhr  N.  fast  ganz  aufgehört.  Auch  die  vordere  Müttermundslippe 
war  jetzt  geschwollen,  breit  dem  Kopfe  vorgelagert;  dieser  weniger  fest  auf  dem 
Becken,  die  Pfeilnaht  noch  vor  der  Mittellinie,  die  kleine  Fontanelle  ein  wenig 
nach  rechts  zur  Seite  gewichen,  von  einer  massigen  Kopfgeschwulst  bedeckt.  Fötal- 
puls  seit  dem  Blasensprunge  in  gleicher  Frequenz  (126)  laut  vernehmbar. 

Eine  um  7-  Uhr  N.  noch  einmal  5  bis  10  Minuten  lang  mit  häufigen  Unter- 
brechungen ausgeführte  Faradisation  des  Uterus  löste  zwar  unmittelbar  ziemlich 
häufige  und  kräftige  Wehen  aus,  die  aber  schon  nach  einer  Stunde  wieder  nach- 
Hessen.  Obwohl  die  Kreissende  unausgesetzt  eine  Rückenlage  mit  massiger,  zeit- 
weise stärkerer  Neigung  nach  rechts  inne  gehalten  hatte,  sprang  äusserlich  die 
Stirn  weniger  nach  oben,  sondern  mehr  zur  Seite  über  den  Beckenrand  vor:  Schon 
bei  einer  um  2  Uhr  N.  vorgenommenen  Untersuchung  war  ich  nach  links  bis  an 
den  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  gelangt.  Jetzt  hatte  sich  diese  bis  in 
die  Conjugata  herab  gesenkt;  von  ihr  «aus  konnte  ich  nach  links  die  Stimnaht, 
deren  linker  Rand  deprimirt  war,  noch  eine  Strecke- verfolgen,  während  nach  rechts 
hm  die  Pfeilnaht  durch  die  Kopfgeschwulst  verdeckt  wurde.  Wenig  später  war 
die  Stirn  noch  tiefer  herabgesunken,  die  grosse  Fontanelle  rechts  von  der  Mittel- 
linie, das  rechte  Stirnbein  auf  dem  Promontorium  fühlbar. 

Unter  diesen  Umständen  bot  —  abgesehen  Vom  Kaiserschnitt  —  die  Wendung 
auf  die  Füsse  die  einzige  Möglichkeit,  das  Kind  zu  retten,  dessen  Herzschlag  noch 
in  unverminderter  Stärke  und  Frequenz  zu  hören  war.  Sie  wurde  um. 9  Uhr  N. 
auf  dem  Operationsstuhl  in  Chloroformnarcose  ausgeführt    Mit  der  eingeführten 
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rechten  Hand  wurde  der  Kopf  bei  Seite  geschoben  und  hier  durch  einen  Druck 
Ton  aussen  luraekgehalten,  der  Unke  Fuss  ergriffen,  herabgesogen»  und  an  ihm  die 
Umdrehung  leicht  bewirkt.  Unter  Mitwirkung  sehwacher,  durch  Massage  des  Uterus 
angeregter  Wehen  wurde  die  Eq^traction  langsam  fortgesetzt  Beim  Durchtritt  des 
Steisses  durch  das  Becken  wandte  sich  die  Rückenfläehe  von  links  her  mudi  Tom, 
und  der  Austritt  erfolgte  fast  quer.  Obwohl  ich  noch  kurz  yoiher  den  Fdtalpuls 
deutlich  gehört  hatte,  war  die  PuUation  in  der  Nabelschnur  kaum  noch  fOhlbttr. 
Die  Eackenfl&che  blieb  nach  vom  gerichtet.  Die  Lösung  der  Arme  machte  keine 
Schwierigkeit.  Der  Kopf  stand  schräg  über  dem  Becken,  das  Kinn  nach  hinten 
und  rechts.  Mit  2  in  den  Mund  gebrachten  Fingern  wurde  es  in's  Becken  herab- 
gezogen. Unter  starkem  Zuge,  unterstützt  durch  einen  kräftigen  Druck  Ton  aussen, 
passirte  der  Kopf,  das  Kinn  mehr  der  rechten  Seite  zugewandt,  mit  einem  Ruck 
den  Beckeneingang.  Doch  hörte  damit  der  vom  Becken  geleistete  Widerstand  nicht 
auf,  sondern  es  bedurfte  des  gleichen  Kraftaufwandes  noch  bis  zum  Ausgange. 
Das  Kinn  Hess  sich  nicht  nach  hinten  bringen  und,  als  der  Kopf  schUessHch  über 
den  Damm  gehoben  wurde,  entsprach  seine  lange  Axe  eher  noch  dem  queren,  als 
dem  1.  schiefen  Durchmesser  des  Beckens.  Die  ganze  Operation  hatte  reichlich 
eine  halbe  Stunde  gedauert. 

Das  Kind,  ein  M&dchen,  hatte  ein  blasses  Aussehen,  seine  Glieder  waren 
schlaff,  der  Herzschlag  unfühlbar,  doch  machte  es  bald  nach  der  Geburt  noch  eine 
kurze  abgebrochene  Aspiration.  AUe  BdebungsTersuehe  waren  indess  umsonst, 
Es  schien  reif,  oder  doch  der  Reife  nahe  zu  sein,  hatte  ein  Gewicht  von  2840  g 
und  eine  L&nge  von  50  cm.  Bei  nur  m&ssiger  Härte  der  Schfidelknochen  waren 
die  Nähte  und  Fontanellen  eng.  Das  linke  Scheitelbein  war  in  der  Ffeünaht  de- 
primirt  Auf  dem  rechten  befand  sich  ein  tiefer  trichterförmiger  Eindruek,  der, 
6  cm  lang  und  4  cm  breit,  von  der  Kranznaht  rückwärts  bis  selbst  ein  wenig  übo- 
das  Tubeir  hinaus  ging,  Ton  der  Schuppennaht  aufwärts  bis  einen  Finger  breit  unter- 
halb der  Ffeünaht  sich  erstreckte,  am  tiefsten,  wie  gewöhnlieh  am  Tuber,  gegen 
die  Nahträader  sich  verflachend.  Die  Hinterhauptssehuppe  erschien  auf  dieser 
Seite  in  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  Lambdanaht  über  das  Scheitelbein  und 
eben  so  in  der  Barns  über  die  Pars  condyloidea  nach  vom  geschoben.  Kopfmaaase : 
Umfang  an  der  Basis  33,5  cm;  gerader  Durchmesser  12,1  crm;  Abstand  Tom  Grunde 
des  Eindrucks  bis  zum  Scheitdbeinhöcker  der  anderen  Snte  7,3  cm.  Eine  conti- 
nuirliche,  doch  nicht  bedeutende  Blutung  aus  dem  Uterus  wurde  durch  Massage 
und  fortgesetzte  Ueberwachung  desselben  bald  gestillt  In  der  klaffenden  Scham- 
spalte war  über  der  von  Anfang  an .  etwas  prolabirten  hi9,teren  Seheidenwand  die 
blaurothe,  massig  geschwollene  Tordere  Muttermundslippe  sichtbar.  Nach  Weg- 
nahme der  Placenta  aus  der  Seheide  wurde  die  Uterinhöhle  mit  lauem  Carbolwasser 
ausgespielt 

Wohlbefinden  während  der  ersten  Tage.  In  der  5.  Nacht  steigerten  sich  plötz- 
lich die  bis  dahin  nur  schwachen  Nachwehen  zu  grosser  Heftigkeit  Dazu  gesellte 
sich  wiederholtes  Frösteln,  die  Temperatur  stieg  bis  auf  39,6^  C,  die  linke  Kante 
des  Uterus  schmerzte  bei  Berührung.  Ordination:  Morphium-Injection;  Eisbeutel  auf 
den  Unterleib;  Ausspülung  des  Uterus  mit  Borwasser.  Die  Flüssigkeit  floss  dabei 
leicht  blutig  g^f&rbt,  aber  ohne  Coagula  oder  Gewebsfetzen  wieder  abu  Es  erfolgte 
eine  schnelle  Remission  der  örtlichen  und  allgemeinen  Symptome.  Eine  am  16.  August 
vorgenommene  innere  Untersuchung  Hess  ausser  einer  etwas  tieferen  Spaltung  der 
Vaginalportion  und  einer  nicht  ganz  vollständigen  Rückbildung  des  Uteruakörpem 
nichts  Pathologisches  im  Becken  erkennen.  Am  18.  August  kehrte  die  Wöchnerin 
gesund  in  ihre  Heimath  zurück. 

Nr.  10018.    Am  22.  November  1881  trat  Frau  B zum  zweiten  Mal  in  die 

Klinik  ein.  Sie  hatte  am  6.  April  zuletzt  menstruirt  und  im  August  die  ersten 
Kindesbewegungen  gefQhlt,  mithin  das  Ende  der  33.  Schwangerschaftswoche  er- 
reicht In  dem  ziemlich  schmalen  Uterus,  der  bei  mittlerem  Wassergehalt  bis  an 
den  Rippenbogen  hinauf  reichte,  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Rückeniläche 
nach  links.  Der  Cervicalcanal  war  in  seinem  oberen  Theile  für  den  Finger  noch 
nicht  durchgängig,  der  Kopf  hoch  über  dem  Becken  durch  das  Sdieidengewölbe 
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fablbar.  Eine  lon  27.  Norember  in  GhloMfonsntTOose  in  Steisgrückenlage  vor- 
genommene Unteanreölnmg  Aes  Beckens  ergab  einen  mit  dem  frAher  erJnobenen 
CbbereKnstKDUMnden  Befimd,  nur  dass  die  Gonj.  diag.  (sup.),  vde  es  die  Messung  in 
dieser  Lage  isat  sieh  su  Iningen  "pA&gt,  etwas  kleiner  —  9,2  em  —  gefunden  wurde. 
Die  Cemj.  t.  soh&tBte  ieh,  «wie  frOker,  auf  7,6 — 7üm. 

W&hrend  der  Mgenden  Woehen  erhielt  die  Schwaaager e,  neben  häufigen  Aus* 
spüluBgesi  der  Scheide  nut  Borwasser,  einen  Tag  um  den  anderen  ein  wannes  VdU- 
bad  md  eine  Gabe  Bicinusöl.  Am  5.  December  fanden  wir  den  Uterus  etwas 
stärker  gesenkt,  den  Kopf  im  Grunde;  den  Cervicalcanal  noch  etwa  4  bis  5  cm 
l«ig,  den  inneren  Muttezmund  für  einen  Finger  bequem  durchgängig,  die  Eihäute 
in  der  nächsten  Umgebung  desselben  noch  adhärent,  den  Steiss  über  dem  Becken 
TorUegend,  rechts  daneben  emen  Fuss. 

Vom  6.  bis  8.  December  wxirde  die  warme  Uterusdouche  (40  bis  41°  C.)  in  An- 
wendung gesogen,  im  Ganzen  achtmal,  von  je  15  bis  30  Minuten  Dauer.  Nach 
den  unglfloklichen  Erfahrungen,  welche  wir  mit  den  Pumpapparaten  gemacht  hatten, 
waren  wir  xa  einem  dem  frOher  von  uns  angewandten  (s.  u.  Beob.  118)  ähnlichen 
Apparate  surückgekehrt.  Der  Erfolg  der  Douchen  war  sehr  gering.  Nur  vorüber- 
geheoid  wurden  schwache,  selten  etwas  stärkere  Wehen  ausgelöst,  die  Muttermunds- 
lippen schwollen  leicht  an,  bei  unveränderter  Länge  des  Cerricalcanales  wurde  der 
innere  Muttermund  etwas  in  die  Quere  gedehnt,  erschien  weniger  scharf  markirt. 
Die  Frucht  weehselte  in  diesen  Tagen  wiederholt  ihre  Lage  und  Stellung  im  Uterus. 

Am  Morgen  des  9.  Deeember  fanden  wir  nach  einer  ruhigen,  nur  selten 
durch  WdMn  gestörten  Nacht  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Ruckenfläche  nach 
links  üsid  hinten  gerichtet,  den  Kopf  hoch  über  dem  Becken.  Der  Cervicalcanal 
ging  jetst,  nnter  allmäfalieher  trichterförmiger  Erweiterung  nach  oben,  ohne  scharfe 
Grenae  in  das  untere  Uterinsegment  über,  dessen  Lmenwand  vom  bis  zur  Lisertion 
der  Eihäute,  etwa  4  am  oberhalb  der  Symphyse,  hinauf  yöUig  glatt  erschien,  während 
an  der  hinteren  Wand  ungefähr  in  gleidier  Höhe  über  dem  Promontorium  noch 
eine  quer  veriaufende  Kante  sieh  unterscheiden  liess.  Die  Eihäute  lagen  dem 
Kopfe  giatt  an;  bei  der  Berührung  aber  wich  dieser  nach  rechts  in  die  Höhe,  die 
Eispitze  füllte  sich  mit  Wasser,  und  nach  links  wurde  in  derselben  die  Nabelschnur 
fühlbar.  Nach  einer  Ausspülung  derBcheide  mit  einer  l^l^l^gen  Carbolsäurelösung 
wurde  ein  dickes,  elastisches  Bougie  mit  Mandrin  in  den  Cervicalcanal  bis  zur 
Eihautinftertion  eingeführt  und  dann  nach  Entfernung  des  Mandrin's  mit  leichter 
Wendung  nadi  rechts  b^utsam  an  der  vorderen  Uterinwand  hinaufgesdioben,  durch 
welche  es  äusaerlieh  nodi  in  mehr  als  Handbreithöhe  hindurch  gefühlt  werden 
konnte.  .Durch  einen  Druck  auf  das  rechte  Hypogastrium  Hess  sich  der  Kopf 
weit  nach  links  über  den  Beckeneingang  drängen,  wobei  die  Nabelschnur  dem 
Finger  entschwand.  In  der  BAckenlage  der  Kjcissenden  sprang  der  Kopf  jetzt 
deutlich  nach  vom  über  die  Symphyse  vor.  Nachdem  sie  in  eine  halbsitzende 
Stellung  gdsraeht  war,  legte  er  sieh  fester  auf  den  Beokeneingang,  indem  er  zu- 
gleich mehr  nach  hinten  zurück  wich. 

Um  Mittag  fand  man  die  Frucht  sehr  schräg  gelagert,  den  Kopf  hoch  über 
der  linken  DarmbeinsdiaufeL  Die  Kreissende  hatte  erst  eine,  aber  ziemlich 
starke  Wehe  verspflart  Seit  einer  Stunde  bestand  ein  massiger  Blutabgang  aus 
den  Genitalien. 

In  den  näehflten  fitunden  wiederholten  sich  ziemlich  kräftige  Wehen  in 
längeren  Pausen.  Der  Blutabgang  dauerte  fort  (Scheidendouche) .  Von  6  Uhr  N. 
an  wurden  die  Wehen  häufigper.  Um  11  Uhr  N.  wurde  das  Bougie  entfernt  Die 
Frucht  lag  -fast  quisr,  .links  der  Kopf  etwas  höher,  als  rechts  der  Steiss.  In  der 
Wehenpause  hing  die  Eiblaae  zchlaff  bis  zwischen  die  Muttermundslippen  herab. 

Während  der  Nacht  hielten  die  Wehen  in  ziemlidier  Häufigkeit  an,  so  dass 
sie  den  Schlaf  hinderten.  Gegen  Morgen  (10.  December)  wurden  sie  seltener.  Um 
9  Uhr  V.  lag  die  'Frucht  in  1.  Diagonale,  der  Kopf  rechts  im  Grunde.  Das  untere 
Uterinsegment  ragte  trichterförmig  in's  Becken  hinein.  Während  der  Wehe  wurde 
der  etwa  Thalergrosse  Muttermund  durch  die  sich  ein  wenig  über  ihn  hinaus  vor- 
drängende Fruchtblase  gespannt  Nach  rechts  hin  fühlte  man  Extremitäten  über 
Litzmann,  Das  enge  Becken.  40 
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dem  Becken.  Am  untersuchenden  Finger  haftete  etwas  hell-grau-roth  entfärbtes 
Blut  ohne  üblen  Geruch.    Ausspülung  der  Scheide  mit  Carbolwasser. 

Unter  anhaltend  guten  Wehen  hatte  sich  um  2^/4  Uhr  N.  der  Muttermund  bis 
auf  einen  noch  ringsum  fühlbaren  schmalen  Randsaum  erweitert,  der  während  der 
Wehe  von  der  durch  ihn  weit  hervortretenden  Fruchtblase  unter  Inversion  des  Schei- 
dengewölbes abwärts  gedrängt  wurde ;  die  vordere  Muttermundslippe  war  ödematös 
geschwollen;  in  der  Fruchtblase  beide  Füsse  fühlbar,  bald  tiefer,  bald  höher. 

Die  Kreissende  *  wurde  auf  den  Operationstisch  gebracht  und  erhielt  eine 
Dosis  von  1,0  Seeale  comutum.  Die  Füsse  hatten  sich  inzwischen  über  den  Becken- 
eingang hinauf  zurückgezogen.  In  der  Wehenpause  wurde  der  linke  Fuss,  der  in 
einer  Ausbuchtung  des  Uterus  über  dem  rechten  Schambeinaste  lag,  mit  halber 
Hand  ergriffen  und  in  der  schlaffen  Fruchtblase  tief  in  die  Scheide  herabgestreckt, 
darauf  die  Eihäute  gesprengt,  wobei  eine  reichliche  Menge  klaren  Frucht- 
wassers sich  ergoss.  Seltene  Wehen  von  massiger  Stärke  unterstützten  anfangs  die 
Extraction.  Nur  in  den  ersten  Minuten  Hessen  sich  durch  Reizung  des  geborenen 
Fusses  noch  Reflexbewegungen  auslösen.  Unter  starker  Auspressung  von  Meconium 
trat  der  Steiss  im  1.  schiefen  Beckendurchmesser  aus.  Dann  wandte  sich  die 
Rückenfläche  nach  rechts,  und  über  der  linken  Hüfte  wurde  hinten  im  Scheiden- 
eingange die  linke  Hand  sichtbar.  In  der  Nabelschnur  war  der  Puls  nicht  mehr 
deutlieh  zu  fühlen.  Wehen  waren  kaum  noch  vorhanden,  so  dass  die  Extraction 
ohne  Hilfe  derselben  fortgesetzt  werden  musste.  Der  rechte  Arm  war  in  den 
Nacken  geschlagen.  Nachdem  die  Kreissende  aus  der  bisherigen  Steinschnittlage 
in  Steiss-Rückenlage  gebracht  war«  gelang  es,  ihn  bei  noch  hochstehendem  Kopfe 
ohne  grossen  Zeitverlust  frei  zu  machen  und  über  das  Gesicht  herabzuführen.  Der 
Kopf  stand  fast  quer,  das  Kinn  links  und  noch  ein  wenig  nach  vom  über  dem 
Beckenrande.  Absichtlich  vermied  man  einen  Expressionsdruck  von  aussen,  sondern 
begnügte  sich,  mit  der  aufgelegten  Hand  den  Uterus  zu  überwachen,  resp.  zu 
reiben.  Mit  zwei  vom  linken  Mundwinkel  her  in  den  Mund  gebrachten  Fingern 
wurde  das  Kinn  herabgezogen,  und  unter  fortgesetztem  starken  Zuge  der  Kopf 
langsam  in's  Becken  eingeleitet,  dann  leicht  gedreht  und  durch  den  gewöhnlichen 
Handgriff  entwickelt. 

Der  schlaffe,  tief  asphyctische  Knabe,  3040  g  schwer,  49  cm  lang,  zeigte  noch 
langsamen  und  schwachen  Herzschlag.  Bald  stellten  sich  auch  schnappende  Athem- 
bewegungen  ein,  anfangs  von  einem  geringen  Rasseln  begleitet.  Im  warmen  Bade 
kam  es  bald  zu  tieferen  Inspirationen,  die,  plötzlich  einsetzend  mit  starker  Ein- 
ziehung der  vorderen  Brustwand ,  anscheinend  keine  Luft  in  die  Lungen  brachten. 
Beim  Aufwärtsschwingen  nach  Schnitze,  sowie  bei  starker  Beugung  des  Rumpfes 
mit  abwärts  gehaltenem  Kopfe  entleerte  sich  nur  eine  geringe  Menge  blutigen 
Schleimes  aus  den  Nasenöffnungen.  Allmählich  wurde  die  Athmung  etwas  besser, 
so  dass  Athemzüge  mit  guter  Erweiterung  des  Thorax  ausgeführt  wurden,  doch 
nur  in  grösseren  Zwischenräumen,  während  welcher  die  Athmung  oberflächlich  und 
frequent  blieb,  zeitweilig  auch  bei  Ausschaltung  äusserer  Reize  gänzlich  still  stand. 
An  den  Augen  des  Kindes,  die  es  schon  nach  den  ersten  Athemzügen  geöffnet 
hatte,  bemerkte  man  eine  starke  Linksdrehung,  abwechselnd  mit  Strabismus  diver- 
gens  infolge  isolirter  Action  des  linken  N.  abducens.  Uebrigens  bot  das  Kind 
keine  deutlichen  Zeichen  der  Unreife  dar.  Die  Kopfknochen  waren  hart,  die  Nähte 
ziemlich  eng;  nur  die  Spitze  der  Hinterhauptsschuppe  ragte  über  die  Scheitelbeine 
•hervor,  sonst  befanden  sich  alle  Nahtränder  au  niveau.  Kopfmaasse:  Umfang 
34,4  cm,  querer  Durchmesser  9,5  cm,  gerader  11,7  cm,  schräger  12,2  cm. 

Die  Placenta  wurde  bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  unter  einigen  schmerz- 
haften Wehen  in  die  Scheide  ausgetrieben  und  durch  einen  geringen  Druck  auf 
den  Uterus  zu  Tage  gefördert.  Starke,  schmerzhafte  Nachwehen.  Scheide  und 
Muttermund  unverletzt.  Die  Uterushöhle  wurde  mit  einer  2Vs%gen  Carbolsäure- 
lösung  ausgespült,  doch  musste  die  Operation  bald  wegen  plötzlichen  Aussetzens 
des  Pulses  unterbrochen  werden.  Der  Puls  kehrte  darauf  rasch  zur  Norm  zurück ; 
im  Aussehen  und  Befinden  der  Entbundenen  waren  Veränderungen  überhaupt  nicht 
bemerkt. 
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Bei  dem  Eonde  blieb  die  Athmung  mangelhaft  Es  schrie  wohl  auf  äussere 
Reize,  aber  nur  mit  schwacher,  wimmernder  Stimme.  Liess  man  es  ruhig,  so 
schwächte  sich  die  Athmung  fast  bis  zu  völligem  Stillstand  ab.  Wieder  in's  Bad 
gebracht  und  öfters  kalt  übergössen,  athmete  es  besser.  Sobald  es  aber  herausge- 
nommen wurde,  trat  bald  der  frühere  somnolente  Zustand  wieder  ein.  Das  Herz 
schlug  schnell  aber  schwach.  Bei  fortdauernd  oberflächlicher  Athmung  färbten  sich 
die  Lippen  leicht  livid,  die  Haut  des  übrigen  Körpers  blass,  aber  nicht  kühl,  das 
Schreien  verstunmite  ganz.  Zuweilen  schnappende  Bewegungen  des  Mundes  und 
tiefere  Inspirationen  mit  Einziehung  der  vorderen  Brustwand.  Uebergiessungen  im 
warmen  Bade  wirkten  nicht  mehr.     Tod  um  78/4  Uhr  N. 

Autopsie  am  folgenden  Tage:  Ausgedehnte  Hämorrhagien  in  der  Schädel- 
höhle, auf  der  Oberfläche  und  an  der  Basis  des  Gehirns,  im  Arachnoidealsacke, 
wie  unter  der  Pia  und  in  den  Seitenventrikeln.  Kleine  Blutaustretungen  in  der 
Hals-  und  Schlundmuskulatur,  der  Thymusdrüse,  unter  dem  Epicardium,  unter  der 
Pleura.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels;  fötaler  Zustand  der 
Kreislaufsorgane.  Geringes  interstitielles  Lungenemphysem  (Lufteinblasen  vor 
dem  Tode). 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  ohne  Störung,  so  dass  sie  am  23.  Deeem- 
ber  gesund  entlassen  werden  konnte. 

Das  Becken  war  vorzugsweise  in  der  Conjugata  verengt.  Wahr- 
scheinlich wurde  durch  das  stark  vorspringende  Promontorium  die 
Linie  des  Querdurchmessers  durchschnitten,  so  dass,  ungeachtet  der 
ziemlich  normalen  Biegung  der  Seiten  wände,  für  den  Geburtsmechanis- 
mus in  dieser  Richtung  nur  kleinere  Durchmesser  zur  Geltung  gelang- 
ten, und  auch  der  Saum  zwischen  Promontorium  und  Schambeinästen 
erheblich  beschränkt  war. 

Trotzdem  in  beiden  Fällen  schon  deutliche  Geburtsbestrebungen 
vorhanden  waren,  zeigte  sich  der  Uterus  gegen  Wehenreize  sehr  unem- 
pfindlich. In  dem  ersten  Falle  wurde  überdies  durch  die  ätzende  Wir- 
kung der  zur  Desinfection  verwandten  Carbolsäure  auf  die  Scheide  und 
die  äusseren  Geburtstheile  eine  unliebsame  Zögerung  herbeigeführt. 
Das  Kind  war  der  Keife  ziemlich  nahe ,  die  mechanischen  Schwierig- 
keiten der  Geburt  grösser,  als  ich  erwartet  hatte.  Die  fehlerhafte  Hal- 
tung des  Kopfes  (hintere  Scheitelbeinlage)  hätte  sich  vielleicht  schon 
früher  durch  Erhebung  des  Oberkörpers  der  Kreissenden  verbessern 
lassen.  Das  Haupthindemiss  aber  lag  in  der  relativen  Enge  der  Distan- 
tiasacro-pectinea,  welche  dem  Eintritt  des  Hinterhauptes  einen  zu 
grossen  Widerstand  leistete,  so  dass  es,  trotz  der  Neigung  der  Kreissenden 
nach  dieser  Seite  hin ,  auf  die  Darmbeinschaufel  abwich,  und  von  der 
entgegengesetzten  Seite  her  die  grosse  Fontanelle  bis  in  die  Mittellinie, 
ja  selbst  noch  darüber  hinaus  herabtrat.  Der  ungestörte  Herzschlag  des 
Kindes  liess  jetzt  noch  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  eineKettung  für 
dasselbe  hoffen.  Diese  Hoffnung  schwand  jedoch  unter  den  Schwierig- 
keiten, auf  welche  die  Extraction  des  Kopfes  stiess,  zumal  da  schon 
nach  dem  Austritt  des  Steisses  der  Puls  in  der  Nabelschnur  fast  er- 
loschen war.  Indess  darf  der  Eindruck  des  hinterwärts  gelegenen  Schei- 
telbeins nicht  allein  auf  Rechnung  des  Missverhältnisses  zwischen  Con- 
jugata und  Schädelbreite  gebracht  werden;  vielmehr  war  er  wesentlich 
mit  durch  die  starke  Botation  des  Schädels  um  seinen  geraden  Durch- 
messer nach  hinten  infolge  des,  wie  gewöhnlich ,  mehr  nach  vom  ge- 
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richteten  Zu^es  "bedingt,  eme  Bfewegung,  Ate  dtodi  »äcto  *räi  «mssen 
ausgeübten  Öruck  unabfiiclitlich  von  ttiil-  belordeit  sein  tonnte.  Jedten- 
faUs  erwuchs  aus  dem  so  entstandenen  lElindruck,  in  weleh^i  das  Pro- 
momtonum  tief  hiüieinragte,  ein  iferaeres  fiiAdesnisB  iwtdieVoIl^QidiHig 
&er  Extraction. 

Auch  bei  der  folgenden  Geburt,  obwohl  sie  fttihet  eingelcfitiet 
wurde ,  bot  das  Kind  keine  deutlichen  Zeiclieü  der  XJüreife  dar.  JSs 
war,  wenn  auch  nicht  ganz  so  lang,  wie  das  vorige,  grösser  an  Gewicht, 
überdies  mänhlidben  Geschlechts ,  der  harte  Schädel  brmter,  der  Form 
nach  mehr  brachycephal.  Dennoch  passirte  er,  da  i»ati  den  firöher  be- 
gangenen Fehler  möglichst  zu  vermeiden  suchte,  verhalthissmässig leicht 
und  schnell  das  Becken,  ohne  auffällige  Verschiehungen  in  den  Nähten. 
Die  intracraniellen  Blutergüsse ,  weiche  die  unvolikommeae  Belebung 
und  das  rasche  Ende  des  Kindes  bedingten,  dürften  daher  weniger  einer 
mechanischen  Insultation  des  Schädels  bei  seinem  l>ar(ihgaaage  durch 
das  Becken ,  als  einer  vorher  schon  wahrscheinlich  durch  Compression 
der  Nabelschnur  bewirkten  intensiven  Störung  der  fötalen  Respiration 
mit  Schwächung  der  Herzthätigkeit  zuzuschreiben  Bein.  Liefen  «ich 
ja  doch  nur  in  den  ersten  Minuten  nach  Beginn  Äer  ExtmctfoÄ  divch 
Reizung  des  geborenen  Pusses  noch  Reflexbewegungeln  auslösen. 

Beobachtung  117. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  teit  ferner  Gonju- 
gata  Vera  von  etwa  7,5cm.  iBlasenscheidenfist«!  vadh  der  dritten  recht- 
zeitigen, mittels  der  ?5ange  beendigten  Gebtirt,  dtoroh  Operation  geheik. 
Recidiv  nach  der  vierten,  ebenfkUs  mittels  der  Zange  bewirkten  ^thea- 
dung  und  Heilung  durch  eine  abermsflige  Opa»tion.  Fünfte  Sühwang^r- 
schaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Natürliche  Ge"brat  eöaes  lebenden 
Knahen  in  Schädellage.  —  Sechste  Sdhwangersdhäft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt.  Tetanus  uteri  nach  dem  AbfluBS  desTVochtwaseers.  Natibr- 
liehe  Geburt  eines  todten  Knaben  in  Schäd^Uage.  •^—  Siebente* Schwan- 
gerschaft: Abort.  (Drillinge).  —  Achte  Schwangetosdmft.  Spontase 
Frühgebuft.  Tusslage.  Extraction.  Lebendes  Mädöhen.  —  Nennfte 
Schwangerschatft.  Spontane  Prühgebtürt.  Pkeentapiiaeria  lateralis  mit 
Schädellage.  Vorfall  der  Placenta  nach  dem  Blasensprunge.  Wendung 
auf  die  Füsse  und  Extraction.  Todtes  Mädchen  mit  ^ein«fm  tkifen  »Ein- 
druck vom  Promontorium.  —  Die  folgenden  drei'G«b«trten,'gleiöI]£ülB 
spontane  Frühgeburten ,  natürlidh  in  SchädeHage  veAanföii.  Sttfiamt- 
liehe  Kinder  (Knaben)  lebend  geboret,  'äwSh  nui:  eines  am  Leftien  er- 
halten. —  Verlauf  des  Wochenbetts  fiit  die  Mutter  nadb  allen  CrelMcrten 
normal. 

l^T,  7347.  Frau  K ,  aus  Kudensee,  «ine  kldne  l?rau  väi  30  JähMD, 

vtrrde  von  ihrem  'Hsnncnte  'sni  Ende  Deoember^s  1856  bekufs  Einleitiaig  «incr 
FrOhgeburt  der  Klinik  sugesandt.  Sie  hatte  erat  im  3.  LebeMJahre  gelien  gelernt, 
ihre  Regeln  sehr  spät  —  im  21.  Jahre  —  bekommen  und  war  jetit  bereits  zum 
5.  Male  schwanger.  Das  erste  Mal,  vor  5  Jahren,  war  sie  nach  Angabe  des  Arztes, 
nach  vorzeitigem  Blasensprunge,  wegen  Schulterlage  durch  die  "Wendung  und 'eine 
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nioht  übenn&flttg  sohwierige  Eztraction  von.  einem  todten  Kinde  entbunden  worden ; 
Fuerperium  nojcmaL  Im  folgenden  Jahre  ein  Abort  in  der  14.  Woche.  Die  dritte 
Geburt  vor  4  Jahren  wurde  24  Stunden  nach  dem  Blaaensprunge  mit  der  Zange 
beendigt;  »naeh  6  bis  8  kr&ftigen  Tractionen  glitt  der  mit  dem  Hinterhaupte  gegen 
den  rechten  Sehambeinaat  vorliegende  Kopf  mit  einem  Ruck  in'a  Bedien;  das 
lebende  Kind  war  weiblichen  Geaehleohts,  mit  einem  tiefen,  breiten  Eindruck  des 
rechten  Seheitdbeins  vom  Promontorium«,  der  jetzt  noch  vorhanden  ist  Eine  zu- 
rückgebliebene Blasensoheidenfistel  wurde  4  Monate  später  auf  der  chirurgischen 

Klinik  mit.  Erfolg  operirt.     Zum  4.  Male  war  Frau  K nach  Sjähriger 

Pause  im  Februar  d.  J.  abermals  mit  der  Zange,  24  Stunden  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers,  Ton  einem  todten  Kinde  entbunden.  »Heftige  Krampfwehen«,  heisst 
es  in  dem  Berichte  des  Arztes,  »Stimstellung  mit  bedeutender  Kopfgeschwulst  auf 
derselben,  Stirn  nach  rechts  mit  der  ganzen  Hand  deutlich  fühlbar.  Anlegung  der 
Zange  hoch,  im  schrägen  Durchmesser.  Nach  reichlieh  20  Tractionen  mit  Auf- 
bietung meiner  ganzen  Kraft  wurde  ein  kräftiges  todtes  Kind  geboren,  mit  tiefen 
Impressionen  des  rechten  und  des  linken  Scheitelbeins,  dem  Promontorium  und 
der  Crista  Symphysis  entsprechend«.  Im  Wochenbett  stinkende  Lochien,  mit  gan- 
gränösen Fetzen  gemischt  und  Wiederkehr  des  unwiUkürlichen  Harnabgangs  durch 
die  Scheide.  Am  1.  Juni  d.  J.  war  die  Fistel  zum  zweiten  Mal  auf  der  chirur- 
gischen Klinik  operirt,  und  die  Kranke  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen.  Doch 
hatte  sich  schon  nach  wenigen  Wochen  ein  geringes  Hamträufeln  wieder  ein- 
gestellt. Die  5  Tage  vor  der  Operation  beendigten  Menses  waren  nach  derselben 
nicht  wieder  erschienen.  Wann  sie  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  habe, 
wusste  die  Schwangere  nicht  anzugeben.  Während  des  Tages  träufelte  der  Harn 
beständig  ab,  doch  konnte  sie  alle  Stunden  grössere  Mengen  willkürlich  lassen. 
Nachts  musflte  sie  häufig  uriniren,  lag  aber  trocken.  Eine  Fistel  war  in  dem 
narbigen  Gewebe  der  Scheide  nicht  zu  entdecken,  wohl  aber  war  die  vordere  Wand 
derselben  hie  und  da  mit  kleinen,  durch  Hamniederschläge  gebildeten  Incrusta- 
tiönen  besetzt,,  namentlich  haftete  ein  grösseres  Concrement,  vom  Umfange  einer 
halben  Nuss,  derselben  sehr  fest  an.  Als  Träger  dieses  Concrementes  ergab  sich 
ein  eingeheilter,  etwa  4  cm  langer  Silberdraht,  welcher  mit  dem  ihm  aufsitzenden 
Concrement  entfernt  wurde.  Vom  Scheidentheil  war  nur  ein  kleiner  zerklüfteter 
Rest  noch  übrig,  so  dass  das  von  Narben  durchzogene,  nach  oben  trichterförmig 
sich  verjüngende  Scheidengewölbe  fast  unmittelbar  in  den  Cervicalcanal  überging. 
Dieser  war  in  seinem  oberen  TheUe  für  den  Finger  noch  nicht  passirbar.  In  dem 
schla£Pwandigen  Uterus  lag  die  kleine  Frucht  noch  sehr  beweglich  hoch  über  dem 
Becken. 

Die  Schwangere  war  von  mittelstarkem  Knochenbau.  Untere  Extremitäten 
kurz,  beide  Unterechenkel  einwärts,  die  Oberschenkel  nach  vom  gekrümmt.  Das 
Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken,  winkelig  gegen  die  Lenden- 
wirbelsäule abgeknickt.  Die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend,  der  grösste 
Abstand.  4^  Cdstae  dicht  hinter  den  Spinis.  Das  ganze  Becken  stark  geneigt, 
niedrig;  die  vordere  Wand  von  mittlerer  Höhe  und  Neigung;  die  Seitenwände 
leicht  zu. bestreichen,  in  der  Pfannengegend  ein  wenig  eingebogen;  das  Kreuzbein 
kurz,  stark  geneigt,  das  Promontorium  nicht  hochstehend,  der  Schoossfuge  gegen- 
über, scharf  vorspringend. 

Beokenmaasse : 

Sp.  IL  26,5  cm,  Cr.  IL  26,8  cm,  D.  B.  17,6— 18,0  cm,  Coiy.  diag.  9,5— 6  cm. 
Ich  schätzte  die  Gonj,  v.  auf  etwa  7,7  cm.  Eine  directe  Messung  derselben  in 
einem  der  spärtercfi  Wochenbetten  von  den  sehr  dünnen  und  schlaffen  Bauchdecken 
her,  bei  der  aberr  der  vordere  Mesapunct  wegen  der  Abmndung  des  oberen  Scham- 
bo^mrandes  i^cht  scharf  bestimmt  werden  konnte,  ergab  7,ß  cm. 

Hiemach  gab  also  schon  die  Beschränktheit  des  Betons  für  sich  allein  einen 
Qrup4  *^P  Einleitung  einer  Frühgeburt  ab,  dessen  Gewicht  durch  die  narbige 
Vereugupg  des  oberen  Scheidenabschnitts,  die  bei  einer  rechtzeitigen  Qeburt  eine 
i^bermalige  ZerEeiseung  desselben  fOrchtes  Hess,  noch  verstärkt  wurde.  Doch 
glaubte,  ich  mit:  der  Operation  noch  einige  Wochen  warten  zu  dürfen. 
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Am  25.  Januar  1867,  also  am  Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche,  injieirte 
ich  um  10  Uhr  V.  mittels  eines  etwa  3  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf- 
geschobenen elastischen  Katheters  etwa  250  g  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur 
Ton  40^  C.  in  den  Uterus.  Die  Flüssigkeit  drang  nach  dem  Gefühle  der  Schwan- 
geren nur  etwa  4  Finger  breit  über  den  oberen  Schambeinrand  empor  und  floss 
zum  grössten  Theile  sogleich  wieder  ab.  Nach  der  Injection  zeigte  die  Frucht  eich 
sehr  unruhig;  Wehen  traten  nicht  ein.  Deshalb  wurde  am  Abend  mittels  des 
Braun' sehen  Pumpappärates  15  Minuten  lang  eine  warme  Uterusdouehe  von  der 
gleichen  Temperatur  gegeben.  Sie  hatte  Wehen  mit  deutlicher  Spannung  der 
Fruchtblase  zur  Folge,  dde  sich  aber  bald  wieder  yerloren. 

Am  26.  Januar  wurde  die  Douche  noch  zweimal  in  gleicher  Weise  angewandt. 
Die  Wirkung  war  jedesmal  eine  schnell  Torübergehende.  Dabei  wechselte  die 
Frucht  wiederholt  ihre  Lage  im  Uterus.  Erst  nach  einer  4.  Douche  am  27.  Januar 
Vormittags  stellten  sich  etwas  kräftigere  Wehen  ein,  die  nach  Mittag  an  Häufig- 
keit und  Stärke  zunahmen.  Um  5  Uhr  N.  fand  ich  die  Frucht  in  der  linken  Uterus- 
hälfte  mit  der  Rückenfläche  nach  links  gewandt  Während  der  Wehe  drängte  sieh 
die  gespannte  Fruchtblase  durch  den  beinahe  völlig  erweiterten  Muttermund  tief 
in  die  Scheide  vor.  In  der  Wehenpause  erkaimte  ich  durch  die  ersehlafiten  Ei- 
häute den  vorliegenden  Kopf,  der  voll  den  Eingang  deckte,  ohne  nach  vom  über 
den  Beckenrand  hervorzuragen,  nach  hinten  aber  nicht  dem  Promontorium,  sondern 
1  bis  2  cm  höher  dem  letzten  Lendenwirbel  auflag.  Gegen  das  Ende  einer  Wehe 
stach  ich  mit  einer  Nadel  die  Fruchtblase  an  und  verhinderte  mit  der  rasch  in  die 
Scheide  eingeführten  halben  Hand  einen  zu  schnellen  Abfluss  des  Fruchtwassers. 
Der  Kopf  senkte  sich  sogleich  auf  das  Promontorium  herab,  quer,  die  Pfeilnaht 
die  Mittellinie  schneidend,  beide  Fontanellen  in  gleicher  Höhe  seitlich  am  Becken- 
rande fühlbar.  Etwas  später  fand  mein  Assistent  die  grosse  Fontanelle  tiefer,  eben 
rechts  von  der  Mittellinie,  die  kleine  nach  links  nicht  mehr  zu  erreichen.  Vor  dem 
Kopfe  hing  noch  ein  schmaler  Saum  des  Muttermundes  in's  Becken  herab. 

Um  7  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  bis  auf  eine  kleine,  am  Promon- 
torium eingeklemmte  Partie  über  den  Kopf  zurückgezogen;  dieser  stand  fest  im 
Beckeneingange,  mit  seinem  bitemporalen  Durchmesser  in  der  Conjugata,  die  linke 
Schläfengegend  erschien  vom  Promontorium  etwas  eingedrückt  Der  Durchgang 
durch  das  Becken  wurde  nicht  weiter  verfolgt;  denn  schon  um  8  Uhr  N.  war  die 
Geburt  vollendet.    Die  Naohgeburtsperiode  verlief  normal. 

Der  nicht  scheintodte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  2438  g  und  eine  Länge 
von  48  cm.  Kopfmaasse:  Umfang  32,5  cm;  bitemporaler  Durchmesser  7,0  cm,  bi- 
parietaler 8,57  cm,  querer  10,6cm,  schräger  11,96  cm.  Die  Kopfgeschwulst  sass 
auf  dem  rechten  Scheitelbeine,  noch  ein  wenig  auf  das  rechte  Stirnbein  übei^ 
greifend.  Ein  Eindruck  in  der  linken  Schläfengegend,  mit  Röthung  der  Haut, 
hatte  sich  am  anderen  Tage  schon  ziemlich  ausgeglichen.  Das  ELind  gedieh  an  der 
Brust  der  Mutter  sehr  gut.  Am  12.  Tage  entdeckte  man  auf  dem  rechten  Scheitel- 
bein eben  über  und  hinter  dem  Tuber  die  Kesiduen  eines  in  der  Resorption  be- 
griffenen Cephalämatoms. 

Die  Mutter  selbst  hatte  ein  normales  Wochenbett.  Der  Harndrang  wurde  gleich 
in  den  ersten  Tagen  geringer.  Mit  dem  8.  Tage  hörte  das  Hamträufeln  gänzlich 
auf.    Am  10.  Februar  verliess  sie  mit  ihrem  Kinde  gesund  die  Anstalt 

Nr.  7705.    Frau  K hatte  ihr  Kind  über  2  Jahre,  bis  zu  £^de  April's 

1869,  genährt  und  ihre  Regeln  während  dieser  Zeit  nicht  wieder  bekommen.  Sie 
war  inzwischen  schwanger  geworden  und  hatte  schon  einen  Monat  nach  dem  Ent- 
wöhnen die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Das  Hamträufeln  hatte  sich  wieder 
eingestellt.  Wenige  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  wurde  —  entschieden  zu  früh  — 
am  1.  September  1869  in  meiner  Abwesenheit  von  meinem  Assistenten  die  Früh- 
geburt eingeleitet.  Die  Frucht  schien  in  dem  schlaffen,  nur  massig  wasserhaltigen 
Uterus  in  1.  Diagonale  zu  liegen,  der  Kopf  über  der  linken  Beckenhälfte;  der  bei 
der  Aufnahme  deutlich  vernommene  Fötalpuls  wurde  jetzt  nicht  gehört.  Durch  den 
noch  engen  Cervicalcanal  konnte  der  Finger  eben  bis  zur  Eispitze  vordringen,  ohne 
einen  Kindestheil  zu  erreichen.     Die  erste,   um   11  Uhr  V.  20  Minuten  lang  ge- 
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gebene  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  37,5®  C.  bewirkte  nur  eine 
grössere  Auflockerung  des  unteren  Uterinsegments,  ohne  Wehen  zu  erregen.  Eine 
aweite  Douche  von  etwas  höherer  Temperatur  (38,75**  C.)  um  4V2  Uhr  N.  musste 
nach  einer  Viertelstunde  wegen  sehr  schmerzhafter,  mit  Erbrechen  verbundener 
Wehen  abgebrochen  werden.  Nachdem  die  Kreissende  vom  Operationsstuhl  in 
ihr  Bett  zurückgetragen  war,  hörte  das  Erbrechen  bald  auf,  die  Wehen  aber 
hielten  mit  grosser  Heftigkeit  an,  und  um  5V4  Uhr  floss  das  Fruchtwasser  ab.  Die 
Kreissende  wurde  darnach  von  einem  starken  Frost  befallen,  hatte  ein  verstörtes 
Aussehen;  Kopf  und  Extremitäten  kühl.  Der  Uterui^  befand  sich  in  bestfindiger 
Contraction.  Es  ging  immer  noch  Fruchtwasser  ab.  Ueber  dem  etwa  2  cm  weiten 
inneren  Muttermunde  fühlte  man  den  Kopf.  Nach  einem  Opiat  und  der  Appli- 
cation heisser  Tücher  auf  den  Leib  besserte  sich  der  Zustand.  Eine  halbe  Stunde 
später  wurde  noch  eine  Morphium-Injection  (0,015)  gemacht.  Hiemach  minderte 
sich  die  Spannung  des  Uterus.  Die  Kreissende  verfiel  in  einen  Halbschlummer, 
der  nur  dann  und  wann  durch  Wehen  unterbrochen  wurde;  die  Wärme  der  Haut 
kehrte  zurück. 

Die  Wehen  blieben  selten  und  schwach.  In  den  Pausen  schlief  die  Kreissende 
unruhig.  Um  7  Uhr  N.  presste  der  Kopf,  mit  einer  hohen  Kopfgeschwulst  be- 
deckt ,  auf  den  scharfrandigen ,  etwa  3  cm  weiten  Muttermund.  Eine  Naht  verlief 
etwas  hinter  der  Mittellinie  in  der  Richtung  des  1.  schiefen  Beckendurchmessers, 
die  nach  rechts  und  hinten  zur  grossen  Fontanelle  zu  führen  schien.  Das  noch 
fortdauernd  abgehende  Fruchtwasser  war  leicht  blutig  gefärbtl 

AUmäHlich  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  zu.  Um  9  Uhr  N.  war  der  Mutter- 
mund retrahirt,  der  Kopf  stand  im  Becken,  noch  schräg,  die  kleine  Fontanelle 
links  am  tiefsten.  Kurze  Zeit  darauf  trat  er  langsam  durch  die  Schamspalte,  in 
der  nächsten  Wehe  folgte  der  übrige  Körper,  und  eine  dritte  Wehe  trieb  die  Nach- 
geburt hervor. 

Der  todte  —  wahrscheinlich  erst  unter  der  Geburt  abgestorbene  —  Knabe 
war  am  ganzen  Körper  mit  grossen  dunkelrothen  Flecken  bedeckt  Er  hatte  ein 
Gewicht  von  1403  g  und  eine  Länge  von  45  cm.  Kopfmaasse:  Umfang  29,5  cm, 
querer  Durchmesser  7,4  cm,  gerader  9,8  cm,  schräger  11,1  cm.  Ueber  den  Sections- 
befund  ist  im  ProtocoU  nichts  bemerkt. 

Trotz  guter  Contraction  des  Uterus  nach  der  Geburt  rieselte  beständig  eine 
nicht  unbeträchtliche  Menge  Blutes  aus  der  Scheide  ab.  Die  blutende  Stelle  wurde 
nicht  gefunden.  Da  eine  kalte  Einspritzung  keinen  Erfolg  hatte,  wurde  die  Scheide 
mit  Leinewand  und  Charpie  tamponirt,  worauf  die  Blutung  stand.  Auch  nach  der 
Entfernung  des  Tampons  am  anderen  Morgen  kehrte  die  Blutung  nicht  wieder. 
Das  Wochenbett  verlief  ohne  bemerkenswerthe  Störung,  und  am  17.  September  ver- 
liess  die  Wöchnerin  gesund  die  Anstalt. 

Nr.  7977.  Nach  der  Entlassung  war  die  Periode  regelmässig  wiedergekehrt. 
Das  Hamträufeln  war  verschwunden  und  stellte  sich  erst  mit  der  folgenden  Schwan- 
gerschaft im  Frühling  1870  wieder  ein.  Der  Leibesumfang  wurde  in  dieser  unge- 
wöhnlich stark.  Dazu  gesellte  sich  Oedem  der  Beine.  Am  30.  Juli  —  muthmass- 
lich  in  der  25.  Schwangerschaftswoche  —  ging  der  Schwangeren  plötzlich  das 
Fruchtwasser  ab.  Gleich  darauf  entwickelten  sich  kräftige  Wehen,  die  binnen 
4  Stunden  3  kleine  Früchte  zu  Tage  förderten,  die  sämmtlich  einige  Stunden  lebten. 
Die  Nachgeburt  musste  vom  Arzte  gelöst  werden.  Das  Wochenbett  verlief  normal 
Mit  der  Geburt  verlor  sich,  wie  früher,  das  Hamträufeln.  Die  Menstruation  kehrte 
nach  3  Monaten  wieder  und  erschien  2 mal  in  regelmässiger  Weise,  zum  letzten 
Mal  am  18.  November  1870.  Am  19.  März  1871  empfand  die  Schwangere  die 
ersten  Kindesbewegungen.  Seit  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  wurde  sie  wieder 
durch  Hamträufeln  belästigt,  doch  in  geringerem  Grade,  als  sonst  und  am  meisten 
in  liegender  Stellung. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt  am  10.  Juli  1871  lag  die  Fracht  in  dem 
dünnwandigen,  schlaffen,  kaum  vorüberhängenden  Uteras  wieder  in  1.  Diagonale, 
die  Kückenfläche  nach  links  gekehrt,  aber  dieses  Mal  der  Kopf  im  Grande  rechts. 
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Der  kurze  Cervicalcanal  war  bereits  für  2  Finger  durehgäagig»  über  dem  inneren 
Muttennunde  bewegten  sich  die  Füsse. 

Nachdem  schon  am  U.  Juli  Morgens  eine  spontane  Wehenthätigkeit  begonneni 
im  Laufe  des  Tages  aber  wieder  nachgelassen  hatte,  kehrte  sie  in  den  ersten  Mor- 
genstunden des  12.  Juli  mit  verstärkter  Energie  zurück.  Um  Sy^Uhi.  V.  fand  ich 
bei  äusserlich  anscheinend  unveränderter  Fruchtlage  die  mit  reichliehem  Vorwasser 
gefüllte  Fruchtblase  durch  den  völlig  geöffneten  Muttermund  tief  in  die  Scheide 
herabgedrängt;  weit  hinauf  kein  Kindestheil  zu  erreichen.  Die  Kreissende  wurde 
auf  den  Operationsstuhl  gebracht  Mit  der  rechten,  in  die  Scheide  eingefÜUirten 
Hand  erkannte  ich  in  der  folgenden  Wehenpause  hoch  über  dem  Becken  beide 
Füsse,  die  Fersen  nach  rechts  gerichtet  Ohne  Verletzung  der  Eihäute  zog  ich 
einen  derselben  bis  in  die  Seheide  herab,  konnte  aber  bei  der  mit  der  näehsten 
Wehe  eintretenden  Spannimg  der  Fruchtblase  nicht  unterscheiden,  ob  er  hier  bldbe, 
sprengte  daher  diese,  unter  Absturz  einer  colossalen  Wassermasse,  und  brachte  d^i 
ergriffenen  Fuss  durch  die  Schamspalte  nach  aussen.  Es  war  der  rechte,  die  Ferse 
sah  gerade  nach  vom.  Die  Frucht  hatte  sich,  während  ich  ihn  herabstreckte,  um 
ihre  Läng^axe  gedreht,  der  Steiss  stand  rechts  dem  Beckenrande  auf.  Während 
der  nächsten  Wehe  zog  ich  ihn  in's  Becken  herab;  der  Fuss  reagirte  lebhaft  auf 
Beize.  Die  folgenden  Wehen  trieben  den  Steiss  mit  dem  linken  Fusse  und  nach 
Entspannung  der  nur  schwach  pulsirenden  Nabelschnur  den  Bumpf  bis  zur  Brust 
hervor.  Die  Hückenfläche  sah  nach  rechts  und  vom;  die  Schultern  standen  noch 
hoch,  eben  erreichbar.  Unter  den  beiden  nächsten  Wehen  rückte  die  Brust  nicht 
vor,  es  wurden  nur  von  den  Seiten  her  die  Schulterblätter  über  dem  üücken  ein- 
ander genähert.  Deshalb  löste  ich  die  Arme,  zuerst  den  linken,  der  nach  hinten 
lag,  ohne  Schwierigkeit  Der  Kopf  steckte  noch  grösstentheils  im  Uterus  über 
dem  Beckeneingange,  da«  Kinn  nach  links  und  hintan.  Es  gelang  mir,  2  Finger 
der  rechten  Hand  in  den  Mund  zu  bringen,  während  ich  mit  der  anderen  Hand  die 
Schultem  umfasste.  Doch  folgte  der  Kopf  einem  kräftigen  Zuge  nicht  —  ob  das 
Hindemiss  im  Uterus,  oder  im  Becken  lag,  vermochte  ich  nicht  sicher  zu  unter- 
scheiden. Erst  nachdem  ich  die  Hände  gewechselt  und  von  rechts  her  die  Finger 
der  linken  Hand  in  den  Mund  geführt  und  mit  der  rechten  Hand  die  Schultem 
umgriffen  hatte,  konnte  ich  ihn  durch  den  Muttermund  in's  Becken  herabziehen 
und  dann  leicht  entwickeln. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  tief  scheintodt,  mit  sehwachem  Herzschlag  und 
Nabelschnurpuls.  Nach  Reinigung  der  B^spirationsöffhungen  lösten  Hautreize  nur 
einen  einma&gen,  leisen  Inspirationsversuch  aus.  Bei  darauf  sofort  eingeleiteter 
künstlicher  Kespiration  quoll  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  eines  dünnoi,  blu- 
tigen Schleimes  aus  der  Nase.  Nach  dem  Abnabeln  wurde  das  Kind  im  warmen 
Bade  zu  etwas  kräftigerem  Schreien  gebracht.  Es  war  2330  g  schwer  und  47  cm 
lang.  Am  Kopfe  waren  keine  Druckspuren  sichtbar.  Kopfmaasse:  Umfang  33,3cdi; 
querer  Durchmesser  8,6  cm,  gerader  11,0  cm,  schräger  12,6  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Das  Kind  behielt  in  den  ersten  Lebenstagen  noch  ein  cyanotisches  Aussehen, 
athmete  nicht  kräftig,  wimmerte  viel,  nahm  aber  die  Brust  einer  anderen  Wöch- 
nerin. Noch  am  2.  Tage  stiess  es  reichliche  Mengen  einer  schaumigen,  etwas 
klebrigen,  gelbgefärbten  Flüssigkeit  aus  dem  Munde.  Bei  der  öfteren  Anwendung 
warmer  Bäder,  unter  gleichzeitiger  Beträufelung  der  Brust  mit  Aether,  und  der 
inneren  Darreichung  kleiner  Gaben  Oxym.  scillit  und  Wein  erholte  ea  sich  aQ- 
mählich,  bekam  ein  besseres  Aussehen,  athmete  freier  und  nahm  regefanäsaig  die 
Brust  der  Mutter.  Eine  am  Ende  der  ersten  Woche  entdeckte  Lähmung  des  Imken 
Armes,  ohne  nachweisbare  Verletzung,  besserte  sieh  schon  naeh  einigen  Tagen. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett.  Das  Hamträufeln  v^or  sich  so- 
gleich wieder.  Am  26.  Juli  wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  in  vöÜigem  Wohlsein 
entlassen.  Auch  das  Befinden  des  Kindes  erschien  ganz  befriedigend.  Deeh  er- 
fuhren wir  später,  dass  es  3  Wochen  nach  der  Bückkehr  dte.  Mutter  in  die  Hei- 
matfa  dort  gestorben  sei. 

Nr.  8095.     Sdion  nach  wenigen  Monaten  wurde  Fxau  K aber- 
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mala  schwanger.  Am  14.  September  1871  ersehienea  die  Menses  zum  letzten  Mal& 
Waxm  sie  die  ersten  Kindesbeweg^ngen  gespürt,  wusste  die  Schwangere  nicht  an- 
zugeben. Vom  Beginn  des  zweiten  Monates  an  litt  sie  wieder  an  Hamträufebi, 
doch  wurde  die  grösste  Menge  des  Urins  willkürlich  gelassen.  Bei  ihrer  Aufnahme 
in  die  Klinik  am  4.  Mai  1872  erschien  der  Uterus  mehr  in  die  Breite  gedehnt, 
nicht  vorüberhängend ;  die  Frucht  lag  in  demselben  quer,  anscheinend  der  Kopf 
rechts,  die  Rückenfläche  nach  vom  und  unten  gerichtet;  der  Cervicalcanal  war 
für  einen  Finger  eben  durchgängig,  ein  Kindestheil  durch  denselben  nicht  zu  er^ 
reichen,  nur  auf  Augenblicke  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  fühlbar.  Während 
der  Untersuchung  wurden  einige  Uteruscontractionen  bemerkt 

Am  6.  Mai  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Bückenfiäche  nach  rechts 
gewandt,  der  Kopf  rechts  im  Grunde;  Ton  der  Scheide  h^r  ein  vorliegender  Kin- 
destheil nicht  zugänglich.  Unmittelbar  nach  dieser  in  der  Klinik  vorgenonunenen 
Untersuchung  wurde  die  Schwangere  Ton  einem  Frösteln  befallen,  das  sich  all- 
mählich zu  einem  Schüttelfrost  steigerte.  Zugleich  floss  eine  ziemliche  Menge 
flüssigen  Blutes,  mit  einzelnen  Coagulis  gemischt,  aus  der  Seheide  ab.  In  der 
Bettruhe  stand  die  Blutung  sogleich.  Temperatur  normal.  An  den  beiden  folgen- 
den Tagen  zeigte  sich  wieder  ein  geringer  Blutabgang.  Am  9.  Mai  setzten  um 
4  Uhr  V.  ziemlich  kräftige  Wehen  ein,  mit  denen  anfangs  noch  einzelne  kleine 
Blutcoagula  ausgeschieden  wurden. 

Um  9  Uhr  V.  hatten  die  Wehen  an  Häufigkeit  und  Stärke  verloren.  Die 
Lage  der  Frucht  war  eine  andere  geworden:.  Steiss  rechts  im  Grunde,  Kopf  über 
dem  Becken,  Fötalpuls  rechts  in  Nabelhöhe.  Das  untere  Uterinsegment  war  weich 
und  aufgelockert,  der  Muttermund  bis  auf  reichlich  3  cm  im  Durchmesser  erweitert, 
der  Cervicalcanal  verkürzt,  während  der  Wehe  von  der  massig  sich  spannenden 
Fruchtblase  ausgefüllt ;  durch  das  Scheidengewölbe  der  vorliegende  Kopf  zu  tasten. 
Kein  Blutabgang. 

Die  Wehen  blieben  bis  zum  Nachmittage  selten  und  schwach.  Doch  erwei- 
terte dabei  der  Muttermund  sich  stetig,  wenn  auch  langsam,  so  dass  allmählich 
ein  grösserer  Theil  der  Eispitze  dem  Finger  zugänglich  wurde.  Nach  rechts  und 
hinten  erschienen  mir  die  Eihäute  sehr  dick  und  rauh,  so  dass  ich  hier  die  Nähe 
des  Placentarrandes  vermuthete;  doch  konnte  ich  bei  der  gebotenen  Vorsicht  in 
der  Untersuchung  nicht  bis  zu  ihm  gelangen. 

Um  5  Uhr  N.  drängte  sieh  die  Fruchtblase  durch  den  etwa  Thalergrossen 
Muttermund  in  die  Sdieide  vor.  Es  begann  wieder  etwas  flüssiges  Blut,  mit  klei- 
nen Coagulis  gemischt,  aus  dem  Uterus  abzugehen.  Desshalb  ward  ein  Kautschuck- 
tampon in  die  Scheide  eingebracht  Darnach  nahmen  die  Wehen  an  Stärke  und 
Häufigkeit  zu.  Um  7  Uhr  N.  wurde  der  Tampon  entfernt  Neben  der  Fruchtblase 
war  von  links  her  ein  Theil  der  gelösten  Placenta  bis  in  das  Niveau  des  äusseren 
Muttermundes  herabgesunken,  die  Fruchtblase  selbst  stand  höher,  als  vor  2  Stun- 
den und  wölbte  sich  während  der  Wehe  nicht  mehr  in  die  Scheide  vor.  Eine 
geringe  Blutung  bestand  fort    Der  Tampon  wurde  wieder  eingelegt 

Unter  heftigen,  schmerzhaften  Wehen  sprang  um  8^/4  Uhr  N.  die  Fruchtblase, 
und  eine  reichliche  Menge  mit  Blut  gemischten  Fruchtwassers  floss  ab.  Leider 
konnte  die  nöthige  Hilfe  nicht  sogleich  geleistet  werden,  da  unsere  Thätigk^t  in 
dem  Augenblicke  durch  eine  andere  schwierige  Entbindung,  gleichfalls  bei  engem 
Beck^i,  ganz  in  Anspruch  genommen  war,  und  überdies  mich  p^sonHoh  eine 
Bchw^e  Verletzung  meiner  rechten  Hand  an  einem  direoten  Eingreifen  hinderte 
Erst  um  9  Uhr  N.  konnten  wir  zu  d&t  Kreissenden  kommen.  In  der  Sebeide  lag- 
neben  einem  umfangreichen  Packet  der  marginal  inserirten,  pulslosen  Nabelschnur 
ein  grosser  Theil  der  gelöst^i  Placenta,  die  sieh  in  den  CrarieaUanal  aufwärts 
verfolgen  liess.  Der  weiche  und  nachgiebige  Muttermund  sehien  genügend  weit; 
über  dem  Beeken  war  neben  dem  Kopfe  die  linke  Hand  fühlbar,  die  Bauchfläche 
des  Kindes  sah  nach  vom.  Auf  dem  Operationsstuhl  wnrde  in  Ohloroformnarcose 
mit  der  linken  Hand  d^  in  der  Nähe  des  Kopfes  befindliehe  linke  Fuss  herab- 
geleitet, und  die  Umdrehung  der  Frucht  mit  geringer  Zögerung  bewirkt  Die  Ex* 
traction,  obwohl  kaum  von  Wehen  unterstützt,  maehte  keine  Sehwievigkeit,  der 
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Steiss  trat  im  1.  schiefen  Durchmesser  —  die  Rückenfläche  nach  rechts  und  Tom 
—  aus,  die  Anne  wurden  leicht  gelöst,  und  der  Kopf  durch  den  gewöhnlichen 
Handgriff  ohne  Zeitverlust  entwickelt.  Darauf  wurde  die  Flacenta  mit  den  von  ihr 
abgerissenen  Eihäuten,  wie  es  schien  vollständig,  entfernt.  Der  Blutverlust  wäh- 
rend der  Operation  war  gering,  und  die  Entbundene  bot  kaum  Zeichen  der  Anämie 
dar.    Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammen  gezogen. 

Das  todte  Mädchen  wog,  bei  einer  Länge  von  47,5  cm,  mit  der  Flacenta 
26S0  g.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  befand  sich  zwischen  dem  Tuber  und  dem 
mittleren  Theile  der  Kranznaht  ein  trichterförmiger  Eindruck  vom  Promontorium. 
Der  Eand  dieses  Scheitelbeins  war  in  dem  vorderen  Abschnitt  der  Pfeilnaht  stark 
über  das  rechte  herübergehebelt  Kopfmaasse:  Umfang  32,0  cm;  querer  Dureh- 
messer 8,4  cm,  gerader  10,6  cm,  schräger  11,8  cm. 

Die  Mutter  hatte  ein  durchaus  normales  Wochenbett:  Die  regelmässige  Harn- 
entleerung stellte  sich  sofort  wieder  her.  Mit  der  Scheidendouche  wurde  am  2.  Tage 
noch  ein  nicht  ganz  kleines  Stück  des  Eisackes  entfernt.  Am  24.  Mai  konnte  die 
Wöchnerin  gesund  entlassen  werden. 

Nr.  8241.    Noch  vor  Ablauf  eines  Jahres,  am  27.  April  1873,  erschien  Frau 

E. aufs  Neue  in  der  Anstalt     Sie  hatte  am  11.  September  1872  zum 

letzten  Male  menstruirt  und  in  der  Mitte  Februars  1873  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen gefühlt  Seit  dem  3.  Monate  litt  sie  wieder  in  der  früheren  Weise  an 
Hamträufeln.  Schon  am  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  (28.  April)  begannen  schwache 
und  seltene  Wehen.  Kein  Hängebauch.  Uterus  dünnwandig,  breit,  besonders  in 
seinem  oberen  Theile,  viel  Fruchtwasser;  Fruchtlage  nicht  sehr  deutlich;  anschei- 
nend der  Kopf  im  Grunde  links,  Rücken  nach  rechts,  Steiss  rechts  über  dem 
Becken.  Cervicalcanal  durchgängig,  noch  reichlich  3  cm  lang,  in  der  dünnhäutigen, 
schlaffen  Fruchtblase  ein  Fuss  und  daneben  bisweilen  nach  links  eine  Schlinge 
der  Nabelschnur  fühlbar,  deren  Pulsationen  mit  dem  äusserlich,  rechts  über  dem 
Nabel  hörbaren  Herzschlage  isochronisch  waren. 

Nach  Einlegung  eines  Kautschucktampons  in  die  Scheide  (12^/4  Uhr  N.j  wur- 
den die  Wehen  kräftiger  und  allmählich  ziemlich  schmerzhaft.  Um  6  Uhr  N.  wurde 
der  Tampon  wieder  entfernt  Die  sehr  unruhige  Kreissende  hatte  in  den  letzten 
Stunden  meist  auf  der  linken  Seite  gelegen.  Der  Uterus  war  jetzt  ganz  nach  die- 
ser Seite  herübergesunken,  und  von  rechts  her  hatten  sich  Darmschlingen  bis  über 
die  Mittellinie  hinaus  zwischen  ihm  und  der  vorderen  Bauchwand  vorgeschoben, 
was  die  Untersuchung  erschwerte.  Der  äussere  Muttermund  war  für  3  Finger  be- 
quem durchgängig,  der  Cervicalcanal  bis  auf  einen  höchstens  2cm  langen  Rest 
entfaltet;  durch  die  gespannte  Fruchtblase  glaubte  ich  jetzt  den  vorliegenden  Kopf 
zu  erkennen,  neben  dem  bisweilen  von  links  her  eine  Extremität  erschien.  Die 
Kreissende  wurde  angewiesen,  die  Rückenlage  zu  beobachten;  der  Tampon  nicht 
wieder  eingeführt. 

Die  Wehen  hielten  in  massiger  Frequenz  und  Stärke  an.  Mit  der  Aenderung 
der  Lage  ward  der  Uterus  von  den  ihn  verdeckenden  Darmschlingen  mehr  befreit, 
und  bei  der  äusseren  Untersuchung  konnte  ich  deutlich  den  Kopf  über  dem  Becken- 
eingange tasten;  die  Rückenfläche  war  nach  rechts  gekehrt  geblieben,  links  im 
Grunde  Steiss  und  Füsse  fühlbar.  Unter  fortschreitender  Entfaltung  des  Cervical- 
canales  begann  die  Fruchtblase  auf  den  äusseren  Muttermund  zu  pressen,  der  sich 
langsam  erweiterte.  Es  schien  die  nach  hinten  gerichtete  Schädelhälfte  vorzuliegen« 
Schon  um  8  Uhr  N.  hatte  ich  bei  etwa  Thaler  grossem  Muttermunde  eine  Naht  in 
querer  Richtung  dicht  hinter  der  Schoossfuge  gefühlt  Später  erkannte  ich  hinter 
dem  rechten  Schambeinast  die  kleine  Fontanelle  und  nach  hinten  am  Promontorium 
den  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins.  Aeusserlich  sprang  der  Kopf  nur  wenig 
über  den  Schambeinrand  nach  vom  vor. 

Nach  Mittemacht  steigerten  sich  die  Wehen  zu  grösserer  Energie.  Um  5  Uhr 
V.  (29.  April)  war  der  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines  Zweithalerstückes  erweitert, 
die  Fruchtblase  mit  abgesperrtem  Vorwasser  stark  gespannt,  der  Kopf  in  der  an- 
gegebenen Stellung  und  Haltung  fest  gegen  den  Beckeneingang  gepresst  Ordi- 
nation: halb-rechte  Seitenlage. 
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Unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  war  um  6  Uhr  V.  der  Muttermund  voU- 
Btändig  erweitert.  In  der  Rückenlage  der  Kreissenden  wurde  zu  Ende  einer  Wehe 
die  aufs  Aeusserste  gespannte  Fruchtblase  durchbohrt,  während  die  andere  Hand 
von  aussen  den  Kopf,  dessen  Stellung  und  Haltung  nicht  verändert  schien,  in's 
Becken  drängte  und  diesen  Druck  auch  noch  während  der  folgenden  Wehe  fort- 
setzte. Der  Kopf  stand  jetzt  im  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  quer,  die  Mittel- 
linie schneidend,  die  kleine  Fontanelle  rechts  am  tiefsten.  Wenige  kräftige  Wehen 
trieben  ihn,  unter  normaler  Drehung,  durch  das  Becken.  Der  Rumpf  folgte  in 
der  nächsten  Wehe  unter  leichter  manueller  Nachhilfe.  Der  Uterus  hatte  sich  gut 
zusammengezogen,  und  die  Placenta  konnte  unmittelbar  nach  dem  Austritt  des 
Kindes  exprimirt  werden. 

Der  nicht  scheintodte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  2080  g  und  eine  Länge 
von  45  cm;  die  Placenta  war  630  g  schwer.  Keine  Kopfgeschwulst,  Linkes  Scheitel- 
und  Stirnbein  etwas  niedergedrackt.  Kopfmaasse:  Umfang  31,0  cm;  querer  Durch- 
messer 7,9  cm,  gerader  10,6  cm,  schräger  11,5  cm. 

Wl^end  der  ersten  beiden  Tage  schien  das  Kind  sich  wohl  zu  befinden, 
nahm  die  Brust.  Am  3.  Tage  verweigerte  es  dieselbe,  schrie  viel  mit  schwacher 
Stinmie.  Mittags  ein  kurzer  Krampfanfall;  Puls  und  Respiration  sehr  frequent; 
Temperatur  38,2®C.  (Warmes  Bad,  mit  kalten  Uebergiessungen ;  Wein).  Abends 
nochmals  eine  rasch  vorübergehende  Steifigkeit  der  ganzen  Muskulatur;  kein  Tris- 
mus.  (Zwei  Bäder  mit  jedesmaliger  kurzer  Besserung).  Lnmer  mühsameres  Schreien, 
zunehmender  CoUapsus.  Tod  um  Mittemacht.  Die  Section ,  ergab  einen  starken 
Bluterguss  im  Rückenmarkscanale;  kleine  Hämorrhagien  im  linken  Streifenhügel; 
sehr  starkes  Meningeal-Oedem. 

Für  die  Mutter  verlief  das  Wochenbett  in  der  gewohnten  günstigen  Weise. 
Am  11.  Mai  kehrte  sie  in  ihre  Heimath  zurück. 

Nr.  8769.    Nach  einer  Pause  von  3  Jahren,   am  11.  Juni  1876,  meldete  sich 

Frau  K zum  6.  Mal  in  der  Anstalt.    Sie  hatte  im  November  1875  zum 

letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  zu  Ende  des  März  1876  die  ersten  Kindesbe- 
wegungen gefühlt.  Das  Hamträufeln  war  im  3.  Schwangerschaftsmonate  wieder- 
gekehrt. Im  Uebrigen  hatte  sie  sich  seit  ihrer  Entlassung  wohl  befunden,  jedoch 
auf  der  Reise  sich  einen  Bronchialkatarrh  zugezogen.  Schon  während  der  Eisen- 
bahnfahrt hierher  war  sie  von  schwachen  Wehen  befallen,  die  sich  indess  gegen 
Abend  wieder  verloren.  Nach  Mittemacht  (12.  Juni)  stellten  sich  auf  s  Neue  Wehen 
ein,  die  gegen  Morgen  etwas  häufiger  und  schmerzhafter  wurden,  im  Ganzen  aber 
nur  schwach  blieben.  Der  kurze  Cervicalcanal  war  für  2  Finger  gut  durchgängig; 
der  Kopf  deckte  voll  den  Beckeneingang;  während  der  Wehe  wurden  die  Eihäute, 
deren  Insertion  ich  noch  ringsum  erreichen  konnte,  durch  etwas  Vorwasser  flach 
in  den  Cervicalcanal  vorgebuchtet.  Im  Laufe  des  Tages  wechselte  die  Fmcht  in 
dem  reichlich  wasserhaltigen  Utems  ihre  Stellung;  die  Rückenfläche,  die  anfangs 
nach  links  gerichtet  war,  sah  später  nach  rechts,  doch  bUeb  der  Kopf  der  vorlie- 
gende TheiL  Uebrigens  machte  die  Geburt  keine  merklichen  Fortschritte.  Wir 
begnügten  uns,  die  etwas  empfindliche  Scheide  von  Zeit  zu  Zeit  mit  warmem  Ka- 
miUenthee  ausspülen  zu  lassen. 

Die  Nacht  schlief  die  Kreissende  nach  einer  Morphium-Injection  grössten- 
theils  gut.  Auch  während  des  folgenden  Tages  (13.  Juni)  blieben  die  Wehen 
schwach  und  von  geringer  Wirkung.  Die  Fmcht  änderte  wiederholt  ihre  Stellung; 
zugleich  entfernte  der  Kopf  sich  mehr  vom  Becken,  und  über  dem  inneren  Mutter- 
munde wurde  bisweilen  eine  Extremität  fühlbar.  Der  zunehmende  Hustenreiz 
wurde  durch  eine  Morphium-Injection  beschwichtigt*  Temperatur  normaL  Gegen 
Abend  begannen  die  Wehen  sich  zu  verstärken.  Um  10  Uhr  N.  lag  der  Kopf  der 
rechten  Hälfte  der  Beckeneingangs  ziemlich  fest  auf;  die  Rückenfläche  sah  nach 
rechts.  Der  äussere  Muttermund  war  bis  auf  etwa  5  cm  im  Durchmesser  erweitert ; 
während  der  Wehe  drängte  sich  die  gespannte  Fmchtblase  bis  in  das  Niveau  des- 
selben vor. 

Nach  Mittemacht  nahmen  die  Wehen  mehr  und  mehr  an  Stärke  und  Häufig- 
keit zu.    Um  4  Uhr  V«  (14.  Juni)  war  der  Muttermund  völlig  erweitert,  der  Becken- 
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eingang  aber  leer.  Die  Fiueht  lag  anscheinend  quer  im  Uterus;  doch  Hessen  die 
Schlag  auf  Sehlag  einander  folgenden  Wehen  eine  genaua  Erkenntaiss  der  Lage 
nicht  zu.  In  rechter  Seitenlage  der  Kreissenden  senkte  sich  der  Kopf  allm&hlich 
wieder  auf  das  Becken  herab.  Um  57«  Uhr  V.  war  er  deutlich  über  der  riochten 
Beckenhälfte  zu  tasten.  Jetzt  wurde  die  stark  gespannte  Fruchtblaae  am  Ende 
einer  Wehe  angestochen.  Unter  reichlichem  Wasserabfluss  stellte  sich  der  £jopf 
sofort  fest  auf  den  Beckeneingang,  die  kleine  Fontanelle  dicht  vor  und  noch  ein 
wenig  nach  rechts  vom  Promontorium,  die  Mündung  des  Lambdawinkels  nach  links 
gerichtet,  die  linke  Lambdanaht  nur  eine  kurze  Strecke  zu  verfolgen,  die  rechte 
sammt  der  rechten  Hälfte  des  Hinterhauptsbeins  in  ganzer  Ausdehnung  zu  bestrei- 
chen, die  Pfeilnaht  weit  nach  hinten  zwischen  dem  queren  und  2.  schiefen  Becken- 
durchmesser,  die  Stirn  äusserlioh  aber  den  rechten  Schambeinast  vorspringend. 
Schon  die  nächste  Wehe  trieb  den  Kopf  völlig  in's  Becken,  und  mit  der  folgenden 
Wehe  trat  er  durch  die  Schamspalte.  Die  Nabelschnur  war  lose  um  den  Hals  ge- 
schlungen. Die  dritte  Wehe  nach  Sprengung  der  Fruchtblase  förderte  den  Rumpf 
zu  Tage.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL 

Der  dürftig  genährte  Knabe  bewegte  sofort  die  Glieder,  ö&ete  die  Augen 
und  schrie  ndit  schwacher  Stimme.  Doch  blieb  die  Athmung  noch  längere  Zeit 
unregelmässig,  zeitweilig  aussetzend,  mit  inspiratorischer  Einziehung  des  Epiga- 
strium  und  der  Hypochondrien,  ohne  dass  die  Luftwege  verlegt  schienen.  Nach 
längerem  Verweilen  im  warmen  Bade  hatte  er  sich  allmählich  erholt,  die  Athmung 
war  normal  geworden.  So  wurde  er,  wohl  verpackt  in  Watte,  in  sein  warmes 
Bettchen  gelegt,  und  ihm  etwas  Wein  eingefiösst  Unter  zunehmender  Schwäche 
der  Athmung  und  Austritt  eines  zähen  schaumigen  Schleimes  aus  Mund  und  Nase, 
starb  er  indess  schon  vor  Ende  des  ersten  Lebenstages.  Er  hatte  bei  einer  Länge 
von  45cm  nur  ein  Gewicht  von  1200g.  Der  Kopf  war  verhältnissmässig  gross: 
Umfang  32,8  cm;   querer  Durchmesser  8,7  cm,  gerader  11,3  cm. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  bis  auf  die  etwas  verlangsamte  Involution 
des  Uterus  (Seeale)  und  eine  vorübergehende.  Harnverhaltung  durchaus  normaL 

Nr.  9124.    Anderthalb  Jahre  später,   am   15.  Februar   1878,    erschien  Frau 

K noch   einmal   in   der  Anstalt.     Es  war  ihre  12.  Sohwongeitchaft 

Die  Kegeln  hatten  sich  zu  Anfang  Juni's  }877  zum  letzten  Male  gezeigt,  und  im 
Qctober  hatte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Das  Hain- 
träufeln,  von  dem  sie  seit  der  letzten  Geburt  bef^it  gewesen  war,  hatte  sieh  erst 
in  der  Mitte  dieser  Schwangerschaft  wieder  eingestellt  Seit  14  Tagen  litt  sie  an 
einem  Bronohialkatarrh  mit  starken  Hustenanfälen,  die  bisweilen  mit  Erbrechen 
endeten.  Bei  ihrer  Aufiiahme  am  Abend  bestanden  schon  schwache  Wehen,  die 
während  der  Eisenbahnfahrt  begonnen  hatten.  Kein  Hängebauch.  Uterus  von 
rundlicher  Form,  reichlich  mittlerem  Wassergehalt,  Frucht  in  1.  Diagonale,  Rücken 
nach  links  und  oben,  Kopf  über  der  linken  DarmbeinschaufeL  Aeusserer  Mutter- 
mund für  2  Finger  durchgängig,  Cervioaleanal  kaum  mehr,  als  reichlich  3  om  lang, 
innerer  Muttermund  reichlich  Zweimarkstückgross,  die  in  seinem  ganzen  Umkreise 
noeh  adhärente  Eiblase  schlaff  in  den  Cerviealoanal  herabhängend,  zeitweilig  unter 
stärkerer  Füllung  und  Spannung  sich  bis  in  die  Nähe  des  äusseren  Muttermundes 
vorwölbend;  über  dem  inneren  Muttermunde  beide  Hände,  daneben  nach  links  hin 
der  Kopf,  leicht  bimanudl  zu  fassen.    Ordination:  halb-linke  Seitenlage.. 

Die  Nacht  wurde  ohne  Empfindung  von  Wehen  grösstentheils  schlafend  ver- 
bracht Erst  am  folgenden  Nachmittage  (16.  Februar)  stellten  sieh  wieder  spar- 
same Wdien  ein,  die  gegen  Abend  häufiger  und  stärker  wurden.  Schon  um  Mittag 
hatte  man,  während  die  Kreissende  auf  der  linken  Seite  lag,  den  Kopf  mehr  naeh 
reehts  abgewichen  gefunden  und  deshalb  die  Bückenlage  angeardnat  Bei  der 
Abendvisite  um  7  Uhr  Nb  lag  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  die  Eüokenfläche  nach 
reehts  und  hinten  gewandt;  der  Kopf  mitten  über  dem  Becken*  Vom  Cunaal- 
oanal  war  nur  no^  ein  sehr  kleiner  Best  mit  Thalergrosser  Mündung  erhaUea,  der 
übrige  Theil  durch  die  weit  hinauf  abgelöste  Eiblase  vöUig  entfaltet,  der-  Kopf  lag 
sehr  beweglich  über  dem  Beekeneingange»  die  Pfeilnaht  aneehmnend  den  Lenden- 
wirbehi  zugekehrt.    Man  konnte  hinter,  bei.  über  dem  Unl^en  Schambcinast  einen 
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8<Aieit^Ibmnk9eker  tatten  tti&d  glaubte  in  d«t  i<eehten  Beckensc^te,  die  Lambilaiiaht 
nMh  hiBtan  verfolg«B4,  ein  wenig  nach  reehts  oberhalb  des  Promotttorium  die 
klein«  ^ontmeflie  feu  ennehen. 

Bald  nach  Mittemacht  wurden  die  Wehen  wieder  sefawfteher.  Um  1  Uhr  V. 
(17.  Febmsr)  ergab  die  üussere  Untersuchung  denselben  Befund,  wie  am  Abend 
▼Qflrher,  nur  «pirang  der  Kopf  etwas  stärker  über  den  obeoren  Sohfanbeini«nd  naieh 
vom  vo^.  Am  Oervicalcanal  war  eine  Veränderung  nidit  «u  bemerken.  Doch  lag 
der  KopflT  ein  wenig  tiefer  umL  dem  Beckeneingang  etwas  fester  «ul  Die  Std^ 
hffig  und  Haltung  desselben  Hess  sich  jetit  deuüich  erkennen.  Die  Pfdlnaht,  die 
osaen  den  Lendenwirbeln  gegenober  vermutiiet  hatte,  rerlief  ganz  nach  vom,  ober- 
halb der  Schoossfuge  und  wurde  nur  bei  einem  Gegendruck  von  aussen  zugäng- 
lich; links  n«ben  der  Schoossfuge  tastete  man  den  Höcker  des  rechten  Scheitel- 
beins; die  in  der  rechten  Beckenseite  in  der  Richtung  der  Conjugata  fahlbare 
Lambdanaht  war  die  rechte,  die  nach  hinten  zur  rechten  Seitenfontanelle  fahrte; 
über  dem  Promontorium  stiess  der  Finger  auf  das  rechte  Ohr.  Wahrscheinlich 
hatte  diese  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  schon  am  Abend  vorher  bestanden, 
ohne  erkannt  zu  sein. 

Von  2  Uhr  V.  an  schlief  die  Xreissende  einige  Stunden.  Daxm  begannen 
aufs  Neue  schwache  Wehen,  die  sich  allmählich  verstärkten.  Um  lOVs  Uhr  V. 
waren  «ie  etwas  seltener  geworden,  aber  kräftig.  Aeusserlich  erschienen  die  Ver- 
hältnisse unverändert  Der  Muttermund  hatte  sich  bereits  über  die  Fruchtblase 
retrahirt,  die  während  der  Wehe  unter  starker  Spannung  sich  tief  in  die  Scheide 
herabwölbte.  In  den  Pausen  wich  ein  grosser  Theil  des  Vorwassers  wieder  in  die 
Uterushöhle  zurück,  so  dass  ich  mich  genau  über  die  Kapfstellung  unterrichten 
konnta  Die  Pfeilnaht  verlief  jetzt  hinter  der  Schoossfuge,  aber  derselben  noch 
sehr  nahe,  in  querer  Richtung;  sie  nach  rechts  verfolgend,  gelangte  ich  hart  am 
Seitenrande  des  Beckens  zur  kleinen  Fontanelle,  der  rechte  Scheitelbeinhöcker  lag 
dem  Promontorium  an.  Bei  einem  oberhalb  der  Schoossfuge  auf  den  Kopf  in  der 
Richtung  gegen  die  Beokenhöhle  ausgeübten  IHruck  wich  die  Pfeifan^,  indem  der 
Kopf  «ioh  im  Ganzen  etwas  vom  Beckeneingang  erhob,  bis  nahe  ttn  die  Mittel- 
linie zurück,  um  mit  dem  NaeUass  des  Druckes  sogleich  den  alten  Platz  wieder 
einzunehmen. 

11  Uhar  30  M.  V.  In  der  ^ehenpause  wird  durch  einen  Druck  von  aussen 
in  der  angegebenen  Weise  die  Ffeilnaht  nach  hinten  gebracht  und  •erhalten,  und 
mit  dem  Beginn  der  folgenden  W^e  die  derbe  Fruohtblase  gesprengt,  unter  reieh- 
liehem  Wasserabfluss.  Der  Muttermund  bleibt  retrahirt,  der  Kopf  stellt  sich  fester 
auf  den  Beckeneingang,  aber  während  die  kleine  Fontanelle  sich  tiefer  in's  Becken 
herabsenkt,  weicht  die  Pfeilnaht  trotz  des  von  aussen  fortgesetzten  Druckes  wieder 
nach  vom  aua. 

11  Uhr  40  M.  V.  Kräftige  Wehen,  mit  heftigen  ezoentrisdien  Scfanftcizen  im 
linken  SchenkeL  Wiederholtes  £rl»edien.  Trotz  cmhaltender  rechter  Seitenlage 
hat  sich  die  kleine  Fontanelle  wieder  mehr  dem  Seitenrande  des  Beckens  genähert, 
die  Ffeilnaht  verläuft  von  da  in  der  Richtung  des  ersten  schiefen  Beckendurch- 
messers nach  vom,  links  von  der  Schoossfuge  ist  die  grosse  FoiftaneUe  eben  zu 
•«reichen.  >In  dieser  Stellimg  drängt  der  Kopf  während  der  Wehe  gegen  deb 
BeokeBeingang  vor.    Es  geht  Tciefalinh  Blut  neben  dem  Kopfe  ab. 

12  Uhr  N.  Der  Kopf. ist,  mit  einer  diffusen Kop^esehwulst  bedeckt,  fest  in 
den  Beckeneingang  ^epresst,  die  kleine  Fontanelle  rechts  und  hinten  etwas  tiefer 
getreten,  der  rechte  Scheitelbeinhöcker  vor,  bez.  schon  etwas  unterhalb  des  Pro- 
montorium drängt  Bta^^L  gegen  dasselbe  an.  Die  Kreissende  wird,  mit  Rücksicht 
auf  die  von  der  Betraction  des  Muttermundes .  drohende  OeCEAir,  «ufgtf ordert;,  die 
Wehen  kräftig  zu  vemrbdU^iL 

12. Uhr  25  M.  N.  tritt  bei  einer  starken  Wehe  das  Hinterhaupt  unter  dem 
Schoossbogen  vor,  dann  schneiden  Vorderhaupt  und  Gesicht  über  den  Damm;  mit 
der  nächsten  Wehe  wird  der  Humpf  geboren.  Das  Kind  schreit  sofort  mit  lauter 
Stimme.  Ihm  folgt  flüssiges  Blut  in  reidilicher  Menge;  Damm  und  Seheide  un- 
verkti^    Uterus,  gross  und  sohlAff,  wiid  durch  Massage  bald,  unter  Ausstossung 
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grosser  Coagula,  zu  kräftiger  Contraction  gebracht,  und  20  Minuten  sp&ter  die 
grösstentheik  schon  in  der  Scheide  befindliche  Flacenta  exprimirt.  Eihautriss  ex- 
centrisch;  die  der  niedrigen  Wand  des  Eiringes  entsprechenden  Randcotyledonen 
mit  Blutcoagulis  fest  Terfilzt. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  schien  nahezu  ausgetragen  zu  sein.  Gewicht  29^  g, 
Länge  50  cm.  Hinterscheitel  und  Hinterhaupt  mit  einer  difiusen  Kopfgeschwulst 
bedeckt  Das  linke  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht,  in  geringerem  Grade  das  rechte 
Stirnbein  in  der  Stimnaht  deprimirt ;  das  Hinterhauptsbein  in  der  rechten  Lambda- 
naht  untergeschoben,  in  der  linken  herausgedrängt,  prominirend.  Kopfmaasse: 
Umfang  34,6  cm;  querer  Durchmesser  8,8 — 9cm,  gerader  11,5cm,  schräger  12,3cm. 
Am  folgenden  Tage  hatte  der  quere  Durchmesser  um  2,  der  gerade  um  5  mm  zu- 
genommen.   Die  Nahtrerschiebungen  waren  noch  nicht  vollständig  ausgeglichen. 

Die  Entbundene  sah  unmittelbar  nach  der  Geburt  etwas  cyanotisch  aus, 
hustete  viel  (Morphium-Injection).  Der  Uterus  zeigte  anfangs  noch  eine  Neigung, 
wieder  zu  erschlaffen  (Seeale).  Im  Uebrigen  verlief  auch  dieses  Wochenbett  nor- 
mal   Am  2.  März  wurden  Mutter  und  Kind  entlassen.  * 

Im  Gegensatze  zu  der  vorigen  Beobachtung  zeigte  der  schwangere 
Uterus  bei  dieser  Frau  eine  so  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Wehen- 
reize ,  dass  sie  bei  der  zweiten  Einleitung  einer  Frühgeburt  dem  Kinde 
direct  verderblich  wurde.  In  den  folgenden  Schwangerschaften  ent- 
wickelte sich  die  vorzeitige  Geburtsthätigkeit  spontan,  oder  es  genügte 
die  leise  Erschütterung  des  Körpers  während  einer  mehrstündigen  Eisen- 
bahnfahrt ,  sie  hervorzurufen.  Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass  nach 
meiner  Erfahrung  für  Hochschwangere  eine  Fahrt  auf  der  Eisenbahn 
bei  gleicher  Dauer  in  dieser  Beziehung  mehr  zu  fürchten  ist ,  als  eine 
Fahrt  zu  Wagen,  selbst  auf  nicht  bequemen  Wegen. 

Auffällig  ist,  dass,  während  schon  bei  der  ersten  Geburt  der  nach- 
theilige Einfluss  der  Beckenenge  in  der  fehlerhaften  Lage  des  Kindes 
zu  Tage  trat ,  bei  den  späteren  Geburten  fast  ausnahmslos  der  Schädel 
vorlag,  namentlich  alle  Knaben  in  Schädellage  geboren  wurden.  Einen 
Antheil  an  diesem  günstigen  Verhältniss  hat  jedenfalls  die  relative 
StraflTheit  der  Bauchdecken ,  die  es  zu  einem  Hängebauch  nicht  kom- 
men Hess. 

Obwohl  die  Anamnese  die  Möglichkeit  dargethan  hatte ,  dass  ein 
ausgetragenes  Kind  mit  Erhaltung  seines  Lebens  das  Becken  passiren 
könne ,  würde  ich  auch  ohne  die  Complication  mit  den  Narben  in  der 
Scheide  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  für  Pflicht  gehalten  haben. 
Vielleicht  war  der  Kopf  des  geretteten  Kindes  —  eines  Mädchens  ^— 
kleiner  und  nachgiebiger,  als  gewöhnlich,  jedenfalls  war  seine  Stellung 
und  Haltung  eine  günstige,  der  Beckenform  entsprechende.  Wenn  wir 
die  Reihe  der  später  geborenen  Kinder  überblicken,  so  finden  wir  bei 
ihnen ,  auch  wenn  wir  die  wechselnde  Dauer  der  Schwangerschaft  ge- 
bührend in  Anschlag  bringen ,  grosse  Verschiedenheiten,  sowohl  der 
Grösse,  als  der  Form  des  Kopfes  im  Verhältniss  zum  Gewicht  und  zur 
Länge  des  Gesammtkörpers.  Beispielsweise  ist  der  Kopf  des  vorletzten 
Knaben  bei  einem  Körpergewicht  von  nur  1200  g  und  einer  Länge  von 
45  cm  erheblich  grösser,  als  der  Kopf  des  vorhergehenden  Knaben,  ob- 
wohl dieser  bei  gleicher  Körperlänge  ein  Gewicht  von  2080  g  besass,  und 
selbst  nicht  viel  kleiner ,  als  der  Kopf  des  letzten ,  der  Reife  ziemlich 
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nahen  Knaben  —  d.  h.  unmittelbar  nach  der  Geburt  —  mit  einem  Kör- 
pergewicht von  2960  g  und  einer  Länge  von  50cm.  Das  Verhältniss 
des  biparietalen  Schädeldurchmessers  zum  geraden  schwankt  zwischen 
1,00  :  1,23  und  1,00  :  1,34.  Den  Einfluss  dieser  Verschiedenheit  auf 
den  Geburtsmechanismus  sehen  wir  darin,  dass  der  absolut,  wie  relativ 
kürzeste  Schädel  (5.  Geburt)  quer  mit  gesenktem  Vorderhaupt  in  den 
Beckeneingang  trat,  während  bei  den  übrigen  von  mir  beobachteten 
Schädelgeburten  schon  hier  das  Hinterhaupt  einen  mehr  oder  weniger 
bedeutenden  Vorsprung  hatte.  Bei  der  letzten  Geburt  wurde  trotz  der 
sonst  ungünstigen  Haltung  (hintere  Scheitelbeinlage)  durch  die  äusserst 
kräftigen  Wehen  der  Kopf  unter  ziemlich  starker  Verschiebung  in  den 
Nähten ,  aber  ohne  sonstige  Verletzung  verhältnissmässig  rasch  durch 
das  Becken  getrieben.  Der  Eindruck,  den  bei  einer  keineswegs  schwie- 
rigen Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  (9.  Entbindung)  das  hinter- 
wärts gelegene  Scheitelbein  erlitt,  glaube  ich,  wie  in  der  vorigen  Beob- 
achtung, wesentlich  auf  Rechnung  des  zu  stark  nach  vom  gerichteten 
Zuges  bringen  zu  müssen. 

Beobachtung  118. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  etwa  7,5  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt.   Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädellage. 

—  Zweite  Geburt,  rechtzeitig.  Schädellage.  Schwierige  Extraction  mit 
der  Zange.  Tief  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  mit  einem  Eindruck 
des  Kopfes  vom  Promontorium,  —  Dritte  Schwangerschaft.  Einleitung 
einer  Frühgeburt.  Hintere  Scheitelbeinlage.  Spontane  Rectification. 
Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  —  Vierte  Schwangerschaft. 
Einleitung  einer  Frühgeburt.  Unbesiegbare  Wehenschwäche.  Nach 
öfterem  Lagewechsel  bleibend  hoher  und  ungünstiger  Kopfstand,  Ein- 
druck vom  Promontorium  vor  Eintritt  in's  Becken.   Zange.  Perforation. 

—  Achte  Schwangerschaft,  nach  3  vorhergegangenen  Abortus.  Recht- 
zeitige Geburt.  Schädellage.  Zange.  Lebendes  Kind.  Sämmtliche 
Wochenbetten  der  Mutter  günstig  verlaufen. 

Nr.  5063.    Frau  E. aus  Kiel,  eine  kleine,  zarte,  verwachsene  Frau  von 

30  Jahren,  suchte  im  Sommer  1850  meinen  Beistand  nach.  Sie  hatte  als  Kind 
stark  an  Rhachitis  gelitten  und  erst  im  5.  Lebensjahre  angefangen  zu  gehen.  Sie 
war  das  einzige  Kind  ihrer  Mutter,  die  in  7  anderen  Schwangerschaften  jedesmal 
abortirt  hatte.  Bis  zu  ihrem  23.  Jahre  wollte  sie  viel  gekränkelt  haben,  seitdem 
aber  gesund  gewesen  sein.  Seit  einem  Jahre  verheirathet,  war  sie  jetzt  zum  ersten 
Male  schwanger  und.  sah  ihres  Tcrwachsenen  Körpers  halber  der  Niederkunft  mit 
Furcht  entgegen.  Ihre  Kegeln  hatte  sie  um  den  28.  December  1849  zum  letzten 
Male  gehabt  und  in  der  Mitte  des  Mai  1850  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

Die  wiederholt  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenonmiene  Untersuchung  ergab 
einen  zierlichen  Knochenbau  mit  feinen  Gelenken;  die  Beine  gerade;  die  Wirbel- 
säule scoliotisch  verbogen,  die  Convexität  der  Dorsalkrümmung  nach  rechts,  der 
Lendenkrümmung  nach  links  gerichtet;  die  Kreuzgegend  tief  eingesunken;  das 
Becken  massig  geneigt;  Höhe  und  Neigung  der  vorderen  Beckenwand  gering;  das 
Promontorium  scharf  in  den  Beckeneingang  vorspringend ;  das  ganze  Becken 
niedrig;  die  unteren  Räume  relativ  weit;  kein  auffälliges  Merkmal  von  Asymmetrie. 
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Beckeninessung : 

Sp.  II.  22,3  cm,  Cr.  II.  24,3  cm,  D.  B.  17;6  cm,  Conj.  diag.  9,2— 3  cm.  Hier- 
nach schätzte  ich  die  Conj.  v.  auf  etwa  7,5  cm.  Die  Kleinheit  der  äusseren  Que^ 
maasse  Hess  mich  zugleich  eine  Beschränkung  in  querer  Bichtung  Termuthen. 
Demgemäss  rieth  ich  der  Schwangeren,  sich  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt 
in  die  Klinik  aufnehmen  zu  lassen.  Nach  einigem  Widerstreben  erklärte  sie  sLefa 
dazu  bereit.  Der  starken  Hängebauohs  wegen  wurde  ihr  sogleich  eine  Leibbinde 
angelegt 

Am  13.  August,  also  gegen  das  Ende  der  33.  Sohwangerschaftswoche,  wurde 
mit  der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  begonnen.  Wir  bedienten  uns  zu 
derselben  damals  eines  grossen,  9  bis  13  Fuss  über  dem  Boden  befestigten  Blech- 
kasteas,  der  sich  abwärts  in  einen  abschliessbaren  Trichter  fortsetzte,  an  wdcfaen 
mittels  eines  Ansatzrohres  ein  elastischer,  an  seinem  unteren  Ende  ein  gewöhn- 
liches Mutterrohr  tragender  Schlauch  angeschraubt  wurde.  Die  Temperatur  des 
Wassers  im  Kasten  wurde  auf  45°  C.  bis  47,5°  C.  erhalten;  die  Abkühlung  auf 
dem  Wege  bis  zur  Ausflussöffiiung  betrug  etwa  2,5°  C.  Mit  diesem  Apparate 
wurden  bis  zum  Nachmittage  des  17.  August  im  Ganzen  18  Douchen  von  je  20 
bis  25  Minuten  Dauer  gegeben,  die  indess  jedesmal  nur  auf  kurae  Zeit  Wehen- 
empfindungen,  oder  ein  Gefühl  von  Abwärtsdrängen  im  Beoken  hervorriefen.  Ein 
tieferes  Herabtreten  des  unteren  Uterinsegments  in's  Becken  mit  stärkerer  Auf- 
lockerung und  Eröffnung  des  inneren  Muttermundes  war  die  einzige  bleibende 
Wirkung.  Die  Frucht  zeigte  sich  während  dieser  Tage  in  dem  reichlich  wasser- 
haltigen Uterus  zwar  sehr  unruhig,  doch  blieb  der  Kopf  Torliegend,  bald  fester, 
bald  loser,  und  nur  vorübergehend  erschien  bisweilen  statt  seiner  eine  Hand  über 
dem  inneren  Muttermunde.  Die  KumpSaxe  veriief  in  1.  Diagonale,  die  Eficken- 
fläche  sah  nach  links. 

Nachdem  die  Douchen  sich  erfolglos  erwiesen,  wollte  ich  versuchen  durch 
Erweiterung  des  Cervicalcanales  die  Wehenthätigkeit  anzuregen.  So  schob  ich  am 
17.  August  um  8  UhrN.  einen  konisch  geformten,  gegen  6  cm  langen  PresssehwBmm, 
der  an  seiner  BaSvs  etwa  V/^eai  im  Durchmesser  hielt,  durch  den  CervloalcBnal  so 
weit  hinauf,  dasB  die  Spitze  etwa  6  bis  7  mm  über  den  inneren  Muttennmid  hinaus 
zwischen  der  Seitenwand  des  Uterus  und  dem  Eisack  empordrang,  und  fizirte  ihn 
durch  einige  Injectionen  lauwarmen  Wassers  in  dieser  Lage.  Sehr  bald  darauf 
traten  deutliche  Wehen  auf,  welche  während  der  Nacht  anhielten.  Vm  8  Uhr  V. 
entfernte  ich  den  Pressschwamm,  der  noch  nicht  völlig  aufgequollen  und  mit  önera 
nur  wenig  Qbefariechenden  Schleim  überzogen  war,  und  muchte  einige  reinigende 
Einspritzungen  in  die  Scheide  und  den  CerviealcanaL  Dieser  war  beträohtliflfa 
weiter  und  kürzer,  weicher  und  nachgiebiger  geworden.  Der  Kopf  ruhte  beweg- 
lich auf  der  vorderen  Beckenwand  und  drängte  während  der  Wehe  die  vordere 
Wand  des  unteren  Uterinsegments  herab,  während  das  gleichzeitig  an  der  hinteren 
Uteruswand  niedergepresste  Fruchtwasser  die  Eihäute  stark  spannte.  Um  den 
Kopf  voU  auf  den  .Beckeneingang  lu  bringen,  Hess  ich  die  H&ngeleibbinde  fester 
aaiiehen. 

Die  Wehen  dauerten  bis  zum  Nachmittag  in  massiger  Stärke  'fort,  ohne  die 
Gebiert  merklieh  zu  föirdem.  Der  «Kopf  blieb  lose  über  dem  Beoken  st^en,  zeigte 
abeor  eine  Neigung  auf  die  reehte  Darmbeinschaufel  abzuweichen,  obwohl  der  Utems 
nadi  eben  dieser  Seite  geneigt  war.  Einmal  fühlte  ich  neben  dem  Kopfe  von 
links  herabkümnuind  einen  Fuse.  Gegen  Abend  hörten  die  Wdien  TöIMg  aiil 
Deshalb  führte  ich  einen  neuen  Presssehwamm  von  glaoher  Länge,  aber  bedeuten- 
derem Di^e,  ak  den  ersten,  in  den  Oervicalcanal  ein,  bis  die  Spitze  den  vor- 
liegenden Kopf  berührte.  Ihn  neben  demselben  höher  hinauf  zu  eäiieben,  wagte 
ich  nicht,  aus  Furcht,  die  Biblase  zu  verletzen,  die  unter  den  schon  i^äfarend  der 
Untersuehung  wieder  aufgetretenen  Wehen  sich  spannte.  Einige  Einspritsungen 
lauwarmen  Wassers  in  die  Scheide  genügten,  den  rasch  aufquellenden  Schwamm 
zu  fixiren. 

Bis  Mittemacht  blieben  die  Wehen  ziemlieh  kräftig.  Dann  trat  ein  Naehlass 
ein,  und  die  Kreissende  schlief  mehrere  Stunden.   Gegen  Morgen '(19.  August)  be- 
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gannen  die  Wehen  aufs  Neue.  Die  Frucht  hatte  ihre  Stellung  gewechselt,  lag 
jetzt  in  2.  Diagonale,  die  KückenfllLche  nach  rechts  gekehrt  Den  Tag  über 
wechselten  häufige,  aber  kurze  und  wirkungslose  mit  seltenen,  aber  kräftigeren 
Wehen  ab;  dazwischen  grössere  Pausen,  die  der  Xreissenden  zu  schlummern  er- 
laubten. Von  Zeit  zu  Zeit  wurden  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser  in  die 
Seheide  gemacht  Am  Abend  begann  das  Fruchtwasser  durch  den. Schwamm  ab- 
zufliessen,  weshalb  ich  ihn  entfernte.  Er  war  völlig  aufgequollen,  von  nur  massig 
üblem  Geruch.  Der  Muttermund  war  mehr  nach  hinten  gewichen,  sehr  weich  und 
dehnbar;  der  Cerviealcanal  erschien  mir  länger,  als  vorher;  der  Kopf  lag,  von  den 
schlaffen  Eihäuten  bedeckt,  lose  auf  dem  Beckeneingange. 

Nach  der  Herausnahme  des  Schwammes  blieben  die  Wehen  schwach.  Einige 
Gaben  Borax  (0,6)  äusserten  gar  keine  Wirkung.  Um  Mittemacht  hörten  die 
Wehen  ganz  auf,  und  die  Kreissende  schlief  den  übrigen  Theil  der  Nacht.  Wäh- 
rend des  folgenden  Tages  (20.  August)  blieb  die  Wehenthätigkeit  gering.  Mit  den 
Wehen  ging  jedesmal  etwas  Fruchtwassei:  ab,  doch  war  noch  eine  ziemliche  Menge 
im  Uterus  enthalten.  Nach  der  äusseren  Untersuchung  hatten  sich  Lage  und 
Stellung  der  Frucht  nicht  verändert.  Der  Fötalpuls  war  in  seiner  früheren  Stärke 
und  Frequenz  hörbar.  Ein  gegen  IVs  ci>^  langer  Best  des  Cervicalcanales  hing 
schlaff  in  das  Becken  herab,  der  innere  Muttermund  war  weniger  nachgiebig,  als 
früher  und  sehr  empfindlich  gegen  Berührung.  Ich  konnte  deshalb  nur  einen 
kleine  Theil  des  fester  gegen  den  Beckeneingang  gepressten  Kopfes  mit  dem 
Finger  umschreiben,  in  dem  ich  einen  Scheitelbeinhöcker  zu  erkennen  glaubte, 
ohne  eine  Naht  zu  erreichen.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  war  durch- 
aus befriedigend.  Indess  trieb  die  lange  Dauer  der  Geburt,  wenn  möglich,  ein 
Ende  zu  machen.  Mit  einigem  Widerstreben  entschloss  ich  mich  am  Abend  ein 
Infus.  SecaL  comut.  (3,75  :  120,0],  stündlich  einen  Esslöffel,  zu  geben. 

Schon  nach  dem  zweiten  um  9Vs  Uhr  N.  gegebenen  Löffel  wurden  die  Wehen 
erheblieh  stärker.  Um  10  Uhr  N.  fand  ich  den  Cerviealcanal  merklich  verkürzt; 
der  Kopf  war  fest  gegen  den  Beokeneingang  gepresst,  die  Kopfhaut  leicht  ge- 
schwollen, hinter  dem  rechten  Schambeinast  eine  Fontanelle,  die  ieh  für  die  kleine 
hielt,  weiter  nach  links  und  hinten  ein  ScheitelbeLnhöcker  fühlbar.  Nach  dem  um 
10^2  Uhr  N.  nodi  .ein  dritter  Löffel  gegeben  war,  blieben  die  Weh^i  mehrere 
.Stunden  lang  kräftig.  Um  1  Uhr  V.  (21.  August)  liessen  sie  indess  wieder  nach, 
weshalb  die  Kreissende  noch  einen  vierten  Löffel  erhielt  Von  2  Uhr  V.  an  er- 
hoben sie  sich  zu  neuer  Stärke,  und  bei  der  Morgenvisite  um  8  Uhr  V.  fand  ich 
sie  ziemlieh  schmerzhaft,  die  Pausen  aber  schmerzfrei.  Der  Uterus  war  noch  nicht 
wasserleer,  der  Fötalpiüs  an  seinw  alten  Stelle  laut  vernehmbar.  Der  äussere, 
noch  etwas  wulstige  Muttermund  war  bis  auf  reichlich  4  cm  im  Durchmesser  g&- 
öffiiet,  der  Cervicaleanal  völlig  entfaltet  Der  Kopf  drängte  während  der  Wehe 
stark  in  den  Eingang,  den  Muttermund  spannend.  Die  kleine  Fontanelle  hatte 
sich  hinter  dem  rechten  Schambeinast  etwas  tiefer  herabgesenkt,  die  Mündung  des 
Lambdawinkels  nach  rechts  und  vom  gerichtet;  hinter  dem  linken  Schambeinast 
fühlte  ich  den  Höcker  des  linken  Scheitelbeins;  die  Pfeilnaht  war  grösstentheils 
durch  die  Kopfgeschwulst  verdeckt,  die  Stirn  mit  der  grossen  Fontanelle  stand 
noch  über  dem  Becken. 

Unter  mehr  und  mehr  sich  steigernden  Wehen  rückte  der  Kopf  in  der  an- 
gegebenen Stellung  tiefer.  Um  11  Uhr  V.  hatte  sich  der  Muttermund  linkerseits 
•fast  aus  dem  Bereiche  des  Fingers  zurückgezogen,  während  rechts  noch  ein  breiter 
Saum,  durch  das  Hinterhaupt  herabgezent,  kappenartig  vor  diesem  sieh  spannte. 
Am  linken  Beokenrande  war  nach  hinten  die  grosse  Fontanelle  fühlbar  geworden* 
Um  Mittag  hatte  sich  der  Muttermund  völlig  retrahirt,  und  mit  einer  energischen 
Drangwehe  trat  der  Kopf  in's  Becken  und  wurde  bald  darauf  in  der  Sehamspalte 
sichtbar.  Er  hatte  seine  schräge  SteUung  nicht  geändert  und  wurde  in  dieser 
wenige  Minuten  später  geboren.  Nach  einer  Pause  von  beinahe  5  Minuten  trieb 
eine  kräftige  Wehe  den  Rumpf  hervor.  Das  SLind,  ein  Knabe,  schrie  sogleich. 
Es  war  1872  g  schwer  und  44,5  cm  lang.  Eine  starke  Kopfgeschwulst  bedeckte  den 
hinteren  Abschnitt  des  linken  Scheitelbeins,  noch  ein  wenig  auf  das  rechte  und 
Litsmann,  Das  en^  Becken.  41 
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die  zunächst  gelegene  Partie  des  Hinterhauptsb^es  übergreifend.  Abgesehen  tob 
einer  geringen  Abflachung  des  rechten  Scheitelbeins  war  der  Kopf  nicht  auffiJlig 
▼erschoben.  Die  Spur  des  Promontorium  beseichnete  ein  zwischen  dem  rediten 
Scheitelbeinhöcker  und  der  Pfeilnaht  gelegener  Druckschorf,  der  sich  in  einen 
breiten  rothen,  der  Pfeilnaht  fast  parallel  laufenden  Streif  gegen  die  Kxansnaht 
hin  fortsetzte.  Die  Lider  beider  Augen  waren  stark  geschwollen«  Kopfdureh- 
messer:  querer,  8,1  cm,  gerader  10,6cm. 

Die  Plaeenta  löste  sich  bald  mit  geringem  Blutverlust. 

Für  die  Mutter  verlief  das  Wochenbett  ohne  nennenswerthe  Störungen.  Doch 
hatte  sie  nur  wenig  Milch  und  kam  sehr  langsam  wieder  zu  Ijrftften.  Das  Kind, 
welches  neben  der  Mutterbrust  noch  die  Brust  einer  anderen  gesunden  Wöchnerin 
bekam,  gedieh,  so  lange  es  in  der  Anstalt  blieb,  yortrefflich.  Nach  der  Entlassung 
aber  wurde  es,  da  der  Mutter  die  Milch  versiegte,  unzwaokmässig  ernährt  und 
starb  nach  2  Monaten  an  Atrophie. 

Zweite  Entbindung.  Frau  K und  mehr  noch  ihre  Umgebungen  hatten 

die  Schuld  von  dem  frühen  Tode  des  Kindes  lediglich  auf  Rechnung  der  vei^üh- 
ten  Geburt  geschoben.  Daher  war  bei  ihr  der  Entschluss  entstanden,  im  Falle 
einer  neuen  Schwangerschaft  den  normalen  Geburtstermin  abzuwarten,  dn  Ent- 
schluss, den  sie  trotz  meiner  Gegenvorstellungen  mit  grosser  Hartnäckigkeit  fest- 
hielt Zu  Ende  des  März  1851  hatten  sich  die  Regeln  zum  letzten  Male  gezeigt, 
und  am  29.  Deeember  um  10  Uhr  V.  wurde  ich  zu  der  Kreissenden  genifen.  Sie 
hatte  bereits  länger  als  24  Stunden  in  Wehen  zugebracht;  seit  14  Stunden  war 
das  Fruchtwasser  abgeflossen.  Ich  fand  sie  heiss,  erschöpft,  mit  schnellem  Pulse, 
lebhaftem  Durst,  voll  Unruhe  und  Angst.  Der  dünnwandige,  stark  vorüberge- 
-heigte  Uterus  enthielt  in  seiner  linken  Hälfte  noch  eine  ziemliche  Menge  Frucht- 
wassers. Die  Frucht  lag  in  2.  Diagonale,  die  Convexität  des  Rückens  nach  rechts 
gekehrt,  der  Fötalpuls  an  dieser  Seite  laut  und  kräftig  vernehmbar.  Der  Kopf 
stand  fest  im  Beckeneingange,  mit  einer  umfangreichen,  derben  Kopfgesehwulst 
bedeckt,  die  eine  Fontanelle  nicht  mehr*  mit  Sicherheit  erkennen  Hess.  Ich  übei^ 
zeugte  mich  nur,  dass  die  Pfeilnaht  weit  nach  hinten  im  Querdurehmesser  veriief, 
und  dass  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  —  also  nach  der  äusseren  Unter- 
suchung das  rechte  —  an  derselben  stark  niedergedrückt  war.  Das  Promontorium 
konnte  ich  der  Kopfgeschwulst  wegen  mit  einem  Finger  nicht  mehr  erreichen. 
Der  Muttermund  hatte  sich  grösstentheils  zurückgezogen;  nur  vom  und  rechts  war 
der  Kopf  noch  von  einem  schmalen  Saume  desselben  umfasst  Nach  Aussage  der 
Hebamme  waren  die  Wehen  anfangs  nicht  sehr  kräftig  gewesen,  hatten  sich  aber 
bald  nach  dem  Blasensprunge  beträchtlich  verstärkt,  gegen  Morgen  indess  wieder 
nachgelassen,  weshalb  sie  der  Kreissenden  auf  eigene  Hand  einige  Dosen  Mutter- 
korn gegeben  hatte.  Jetzt  wiederholten  sich  die  Wehen  etwa  alle  4  bis  5  Minuten, 
aber  trotz  der  bedeutenden  Erhärtung  des  Uterus  während  derselben  machte  sieh 
kafum  eine  Wirkung  auf  den  vorliegenden  Kopf  bemerkbar.  Die  Kreiseende  klagte 
auch  in  den  Pausen  über  Schmerzen  im  Kreuze  und  Drang  zum  Hamen,  obwohl 
die  Blase  leer  war.  Der  Uterus  selbst  war  jedoch  gegen  Drack  nicht  besonden 
empfindlich. 

Eine  Stunde  Wartens,  während  welcher  die  Geburt  nicht  den  mindesten  Foit- 
-  schritt  machte,  überzeugte  mich,  dass  von  den  Wehen  allein  hier  nichts  zu  hoffen 
sei.  Ich  beschloss  daher  einen  Versuch  mit  der  Zange. zu  machen,  da  der  Kopf- 
stand, zumal  bei  der  Niedrigkeit  des  Beckens,  ihre  Anwendung  schon  gestattete. 
•Da  das  Bett  der  Kreissenden  sehr  niedrig  war,  liess  ich  sie  auf  einen  Tisch  lagern. 
•Ich  führte  zuerst  das  linke  Blatt  über  die  Stirn  ein,  unter  dem  Schutze  der  hidben 
Hand,  die  hier  noch  den  Muttermund  erreichte ;  es  warf  sich  ziemlich  stark.  Die 
Einführung  des  rechten  Blattes  war  leichter,  und  es  lag  sogleich  gut  Nachdem  ich 
dann  das  Unke  Blatt  etwas  zurückgezogen  und  von  Neuem  hinaufgeschoben  hatte, 
gelang  die  Schliessung  der  Zange,  unter  starker.  Senkung  der  Griffe,  ohne  aUe 
•Gewalt  Sie  lag  fast  quer,  kaum  merklich  dem  1.  schiefen  Beckendurchmesser  zu- 
geneigt. Ich  machte  die  Tractionen  während  den  Wehen,  von  deren  Mitwirkung 
ich  jedoch  nichts  spürte,  ohne  Rotationen  und  möglichst  abwärts.    Fünfzehn  kräf- 
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tige  Tractionen,  bei  denen  ich  zuletzt  die  Griffe  stark  comprimirte,  brachten  den 
Kopf  nicht  tiefer  in's  Becken.  Schon  war  ich  entschlossen,  das  Instrument  abzu- 
nehmen und  im  Interesse  der  Mutter  den  Schädel  zu  perforiren.  Aber  der  noch 
deutlich  hörbare,  regelmfissige,  wenn  auch  verlangsamte  Herzschlag  des  Kindes  be- 
stimmte mich,  die  begonnene  Operation  fortzusetzen.  Nach  4  neuen  Tractionen 
merkte  ich  zu  meiner  Freude,  dass  der  Kopf  dem  Zuge  folgte  und  zog  ihn  nun 
langsam  durch  das  Becken.  Die  Zange  behauptete  dabei  ihren  queren  Stand,  und 
auch  der  Kopf  änderte  seine  Stellung  nicht;  das  linke,  mit  einer  prallen  Kopf- 
geschwulst bedeckte  Scheitelbein  trat  unter  dem  Schoossbogen  hervor,  worauf  das 
rechte  sich  über  den  Damm  wälzte.  Die  pulslose  Nabelschnur  war  locker  um 
den  Hals  geschlungen.  Die  nächste,  rasch  folgende  Wehe  trieb  den  Kumpf  aus. 
Das  Kind,  ein  wohlgenährter  Knabe,  der  reichlich  4000  g  wiegen  mochte,  war  nicht 
'durch  Meconium  verunreinigt,  sah  sehr  bleich  aus,  mit  bläulichen  Lippen,  das 
Herz  schlug  nur  schwach,  bald  aber  kräftiger,  der  Puls  in  der  Nabelschnur  stellte 
sich  bis  auf  die  Entfernung  einer  Hand  breit  vom  Kindeskorper  wieder  her,  und 
es  erfolgten  einige  schwache  röchelnde  Inspirationen.  Doch  gelang  die  vollständige 
Wiederbelebung  im  warmen  Bade  erst  nach  geraumer  Zeit 

Die  Placenta  hatte  sich  inzwischen  unter  massigem  Blutverlust  gelöst  und 
war  aus  der  Scheide  entfernt  worden.  Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen. 

Der  Kopf  des  Kindes  trug  starke  Spuren  des  im  Becken  erlittenen  Druckes 
an  sich.  Das  ganze  linke  Scheitelbein  war  von  einer  derben  Kopfgesehwulst  be^ 
deckt  Das  rechte  Scheitelbein  war  tief  niedergedrQckt  und  abgeflacht,  aber  nur 
werig  unter  das  linke  geschoben;  der  Schädel  erschien  in  der  Richtung  seines 
Querdurchmessers  nicht  sowohl  seitlich  comprimirt/  als  vielmehr  von  oben  her 
schräg  abgeplattet,  breitgedrückt  Die  Spur  des  Promontorium  verrieth  ein  Ein- 
druck des  rechten  Scheitelbeins,  in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle,  hart  am 
Sagittalrande  und  demselben  parallel;  von  ihm  aus  verlief  ein  Fingerbreiter  und 
etwas  längerer  rother  Druekstreif  längs  der  Kranznaht  zu  einem  Fünfpfennigstück- 
. grossen  Hautschorf,  der  sich  in  einen  schräg  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  sich 
hinziehenden  rothen  Streif  verlor.  Beide  Stirnbeine,  vorzugsweise  das  rechte,  waren 
abgeflacht,  niedergedrückt  und  unter  die  Scheitelbeine  geschoben.  Ein  rother  Streif, 
durch  den  Druck  des  seitlichen  Beckenrandes  bewirkt,  erstreckte  sich  quer  über 
das  Hinterhauptsbein,  das  ebenfalls  stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben  war. 
Die  Zange  hatte  auf  der  rechten  Hälfte  des  Hinterhauptsbeines  und  auf  dem  lin- 
ken Stirnbein  bis  zur  Nasenwurzel  hin  einige  kleine  Hautquetschungen  erzeugt. 
Kopfdurchmesser :  querer  10,1cm,  gerader  11,5  cm.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich 
die  Abflachung  und  die  Verschiebung  der  Knochen  zum  Theil  schon  wieder  aus- 
'geglichen,  der  quere  Durchmesser  um  6  bis  7mm  abgenommen,  der  gerade  um 
eben  so  viel  gewonnen. 

Die  Mutter  bot  im  Wochenbett  die  Erscheinungen  einer  leichten  Endometritis 
dar,  mit  verzögerter  Involution  des  Uterus.  Auch  gewann  sie  ihre  Kräfte  nur 
langsam  wieder.  Dagegen  hatte  sie  dieses  Mal  von  Anfang  an  reichlich  Müch 
und  nährte  ihr  Kind  über  ein  Jahr  lang.  Dieses  wuchs  zu  einem  kräftigen  Knaben 
heran.  Als  ich  ihn  zuletzt  wiedersah,  war  er  13  Jahre  alt,  sah  frisch  und  inteUi« 
gent  aus,  sollte  aber  seit  einigen  Jahren  häufig  an  Kopfschmerzen  leiden  und  hatte 
in  der  Schule  keine  grossen  Fortschritte  gemacht.  Der  Eindruck  am  vorderen 
oberen  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  war  noch  deutlich  fühlbar.  Ob  die  Kopf- 
schmerzen damit  in  Zusammenhang  standen,  lasse  ich  dahin  gestellt 

Nr.  5543.    Im  November  1853  wandte  Frau  K sich  selbst  wieder  mit 

der  Bitte  an  mich,  sie  behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  die  Anstalt  aufzu- 
nehmen, da  sie  sieh  den  Gefahren  einer  rechtzeitigen  Geburt  nicht  wieder  aus- 
netzen  wollte.  Die  Menses  hatten  sich  ein  Jahr  nach  der  letzten  Entbindung  regel- 
mässig -wieder  eingestellt  und  waren  zuletzt  am  24.  April  1853  erschienen,  aber 
schwächer  als  sonst,  so  dass  Frau  K glaubte ,  schon  vorher  schwanger  ge- 
worden zu  sein.  In  der  2.  Hälfte  des  August  hatte  sie  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen gefühlt  Bei  ihrer  Aufnahme  in  den  ersten  Tagen  des  December  Hess 
-dve  pralle  Spannung  der  durch  viel  Fruchtwasser  ausgedehnten  Uteruswandungen 
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äusserlich  die  Fruchtlage  nicht  deutlich  erkennen;  nach  links  waren  Extremitäten 
fühlbar;  der  Fötalpuls  rechts  am  lautesten  zu  hören.  Der  äussere  Muttermund 
war  weit  geöffnet,  der  kurze  Cervicalcanal  vollkommen  durchgängig,  über  dem 
inneren  Muttermunde  lag  der  Kopf,  glatt  von  den  Eihäuten  überzogen,  vor.  Dieser 
Befund  schien  die  Annahme  der  Schwangeren,  dass  sie  schon  vor  der  letzten  Men- 
struation concipirt  habe,  zu  rechtfertigen.  So  liess  ich  denn  am  9.  December  mit 
der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  beginnen.  Wir  bedienten  uns  dieses 
Mal  des  Braun 'sehen  Pumpapparates,  mit  dem  in  den  nächsten  Tagen  im  (hmzen 
5  Douchen,  von  einer  Temperatur  von  41,0^  bis  43,0°  C.  und  durchschnittlich  von 
je  15  bis  25  Minuten  Dauer,  gegeben  wurden.  Einmal  wurde  die  Douche  einer 
auftretenden  Blutung  wegen  abgebrochen;  ein  anderes  Mal,  wo  sie  trotz  der  Blu- 
tung fortgesetzt  wurde,  stand  diese  nach  kurzer  Zeit  Die  Douchen  riefen  zum 
Theil  recht  kräftige  Wehen  hervor,  die  aber  gewöhnlich  bald  wieder  nachliessen. 
Die  örtliche  Wirkung  beschränkte  sich  auf  eine  stärkere  Auflockerung  der  Scheide 
und  des  unteren  Uterinsegments,  die  mit  einem  Gefühle  von  Abwärtsdrängen  im 
Becken  verbunden  war.  Der  vorliegende  Kopf  zeigte  eine  Neigung,  nach  rechts 
abzuweichen,  die  sich  in  rechter  Seitenlage  noch  verstärkte.  Die  Kreissende  la^ 
deshalb  meist  auf  dem  Kücken.  Ein  Suspensorium  trug  sie  des  Hängebaueha 
wegen  bereits  seit  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt. 

Die  letzte  Douche,  die  am  12.  December  um  9  Uhr  V.  gegeben  wurde,  musste 
zweimal  wegen  heftiger  Wehen  unterbrochen  werden,  bei  denen  die  Kreissende  in 
grosse  Athemnoth  gerieth,  so  dass  sie  ängstlich  nach  Luft  schnappte,  während  die 
Extremitäten  kalt  und  pulslos  wurden.  In's  Bett  zurückgetragen,  wurde  sie  von 
einem  Schüttelfrost  befallen,  dem  £Litze  mit  frequentem  Pulse  und  lebhaftem  Buxste 
folgte.  Mehrmaliges  Erbrechen,  mit  dem  Gefühl  der  Erleichterung.  Wiederkeh- 
rende Anfälle  von  Beklemmung  mit  beschleunigter  Respiration  zwischen  den  hef- 
tigen, lang  dauernden  Wehen.  Jeder  Versuch,  auf  der  linken-  Seite  zu  liegen, 
steigerte  die  Wehen  und  damit  die  Athemnoth.  Im  Laufe  des  Nachmittags  liess 
die  Heftigkeit  der  Wehen  nach,  sie  wurden  seltener,  das  Athmen  freier,  der  Pols 
ruhiger,  der  Durst  legte  sieh.  Der  aus  der  Scheide  abfliessende  Schleim  war  leidit 
blutig  gefärbt. 

Obwohl  während  der  Nacht  nur  schwache  Wehen  in  langen  Zwischenräumen 
wiederkehrten,  schlief  die  Kreissende  dennoch  nicht.  Sie  sah  am  Morgen  (13.  De- 
cember) blass  und  angegriffen  aus,  klagte  über  Kopfschmerz  und  Beklenmiung,  die 
Respiration  war  beschleunigt.  Puls  100.  Um  8  Uhr  V.  zerrissen  während  einer  stfii^ 
keren  Wehe  die  Eihäute,  unter  reichlichem  Abfluss  von  Fruchtwasser.  Doch  blieb 
noch  eine  ziemliche  Menge  im  Uterus  zurück,  vorzugsweise  in  seiner  linken  Hälfte. 
Die  Stellung  der  Frucht  hatte  sich  nicht  geändert,  die  Convexität  des  Rückens  sah 
nach  rechts.  Ein  gegen  lV2cm  langer  Rest  des  Cervicalcanales  hing  schlaff  und 
zusammengefallen  in's  Becken  herab.  Der  innere  Muttermund  war  bis  auf  etwa 
4  cm  im  Durchmesser" erweitert,  weich  und  dehnbar,  der  Kopf  lag  lose  auf  dem 
Beckeneingange.  Nach  dem  Blasensprunge  hielten  die  Wehen  bis  Mittag  in  ziem- 
licher Stärke  und  Häufigkeit  an,  daim  wurden  sie  wieder  schwächer  und  seltener, 
wahrend  derselben  ging  immer  noch  Fruchtwasser  ab.  Ich  hatte  der  Kreissenden 
eine  mehr  sitzende  Stellung  im  Bette  geben  lassen,  infolge  deren  die  Beklemmung 
geringer  wurde.  Sie  nahm  dann  und  wann  etwas  Fleischbrühe  zu  sich.  Am  Nach- 
mittage schlununerte  sie  in  den  Pausen  ein  wenig  mit  Erquickung.  Der  Kopf- 
schmerz hatte  sich  nach  einer  reichlichen,  durch  ein  Klystier  bewirkten  Ausleerunj^ 
verloren,  der  Puls  blieb  frequent. 

Die  Nacht  brachte  die  Kreissende  abermals  fast  sehlaflos  zu.  Nach  Mitter- 
nacht stellte  sich  periodisch  ein  Gefühl  von  Abwärtsdrängen  im  Becken,  mit  Ab- 
fluss von  Fruchtwasser  und  einer  geringen  Schmerzempfindung  im  Leibe,  ein.  Gegen 
Morgen  (14.  December)  nahmen  diese  Empfindungen  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu, 
zugleich  kehrten  Beklemmung  und  Kopfschmerz  in  geringem  Grade  wieder;  die 
Haut  war  mehr  kühL  Der  Uterus  hatte  sich  enger  um  die  Frucht  zusammenge- 
zogen,  der  Kopf  drückte  fest  auf  den,  bis  zur  Grösse  eines  Zweithalerstückea  er- 
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weiterten  inneren  Muttermund,  unter  dem  der  noch  vorhandene  Rest  des  Gerrical- 
canales  geschwollen  erschien. 

Um  2  Uhr  N.  traten  deutliche  Wehen  mit  lebhaftem  Schmerzgefühl  und 
beträchtlicher  Erhärtung  des  Uterus  auf,  die  sich  in  kurzen  Zwischenräumen  folgten. 
In  den  Pausen  klagte  die  Xreissende  wiederholt  über  stärkere  Beklemmung.  Um 
6  Uhr  N.  fand  ich  den  Uterus  ziemlich  wasserleer ,  von  den  aufgetriebenen  Ge- 
därmen eng  umlagert,  gegen  Druck  schmerzlos,  wie  immer.  Die  Frucht  schien 
ihre  Stellung  geändert  zu  haben,  denn  den  Herzschlag  derselben  hörte  ich  jetzt 
links  von  der  Mittellinie  lauter,  als  rechts.  Der  Cerviealcanal  war  verstrichen,  der 
äussere  Muttermund  bis  auf  beinahe  6  cm  im  Durchmesser  erweitert,  noch  etwas 
wulstig  und  empfindlich  gegen  Berührung.  Während  der  Wehe  wurde  der  Kopf 
mit  dem  hinterwärts  gelegenen  linken  Scheitelbein  stark  in  den  Beckeneingang 
gepresst,  die  Pfeihiaht  verlief  quer,  dicht  hinter  der  Schoossfuge^  am  linken  Scham- 
beinast erkannte  ich  die  kleine  Fontanelle.  Durch  einen  Druck  von  aussen  über 
den  Schambeinen  liess  sich  jedoch  das  rechte  Scheitelbein  auf  den  Beckeneingang 
schieben,  indem  die  Ffeilnaht  gegen  das  Promontorium  zurückwich.  Um  den  Kopf 
in  dieser  besseren  Haltung  zu  fixiren,  wurde  die  Leibbinde  straffer  angezogen. 

Unter  kräftigen  Wehen  rückte  der  Kopf  tiefer  in's  Becken  herab  und  stand 
um  9  Uhr  N.  am  Beckenausgange,  die  Pfeilnaht  der  Richtung  des  1.  schiefen 
Beckendurchmessers  genähert,  die  Mittellinie  schneidend.  In  dieser  schrägen 
Stellung  wurde  er  durch  die  nächsten  Wehen  geboren.  Dann  trat  eine  Pause  ein^ 
während  welcher  das  Hinterhaupt  nach  links  gerichtet  blieb;  in  der  folgenden 
Wehe  aber  beim  Austritt  der  Schultern  wandte  sich  die  Rückenfläohe  nach  rechts. 
Das  Kind,  ein  Mädchen,  2223  g  schwer  und  49,5  cm  lang,  athmete  sogleich  kräftig 
und  schrie  mit  lauter  Stimme.  Der  Kopf  war  nicht  auffällig  verschoben,  das  linke 
Scheitelbein  nur  wenig  abgeflacht.  Auf  dem  Tuber  desselben  war  die  Haut  im 
Umfang  eines  Fünfpfennigstücks  lebhaft  geröthet  und  geschwollen ;  ähnliche  Haut- 
röthungen  fanden  sich  in  der  Nahe  der  grossen  Fontanelle  am  vorderen  oberen 
Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  und  am  hinteren  oberen  Winkel  des  linken  Stirn- 
beins. Sie  waren  am  folgenden  Tage  schon  völlig  verblasst,  während  die  eistge- 
nannte  Druckmarke  noch  deutlich  sichtbar  war.  Kopfdurchmesser:  querer  8,3  cm, 
gerader  10,8  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Die  Placenta  war  klein,  der  Decidua- 
Ueberzug  ungewöhnlich  dick. 

Am  28.  December  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen.  Die  Kopf- 
durchmesser des  letzteren  hatten  jeder  um  0,5  cm  zugenommen.  Nach  einem  halben 
Jahre  wurde  es  mir  von  der  Mutter  wieder  vorgestellt;  es  war  zwar  zart  an  Glie- 
dern, aber  gut  genährt  und  gesund« 

Nr.  5914.    Nach  einer  Pause  von  21/2  Jahren  meldete  sich  Frau  K 

4m  Sommer  1856  wieder  als  Schwangere  in  der  Anstalt.  Sie  hatte  zu  Anfang 
Decembers  1855  zum  letzten  Male  menstruirt  und  im  April  1856  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt  Die  Einleitung  der  von  der  Schwangeren  selbst  wieder  ge- 
wünschten Frühgeburt  wurde  auf  die  ersten  Tage  des  August,  also  das  muthmaass- 
liche  Ende  der  35.  Schwangerschaftswoche  festgesetzt. 

Am  5.  August  fand  ich  bei  der  Untersuchung  um  10  Uhr  V.  den  dünnwan- 
digen, reichlich  wasserhaltigen  Uterus  sehr  in  die  Breite  gedehnt,  durch  eine 
Binde  ziemlich  gut  unterstützt;  die  Frucht  in  demselben  quer  gelagert,  die  Bauch- 
fläche nach  vom  und  oben  gerichtet;  den  Fötalpuls  in  der  linken  Seite  nur  un- 
deutlich aus  der  Feme  zu  vernehmen;  den  Muttermund  hoch  im  Becken,  nach 
rechts  abgewichen,  mit  eingerissener  und  defecter  vorderer  Lippe,  den  Cerviealcanal 
für  den  Finger  durchgängig;  doch  konnte  ich  des  hohen  Standes  wegen  nicht  bis 
zum  inneren  Muttermunde  vordringen.  Mittels  einer  Spritze  injicirte  ich  etwa 
720  g  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  nahezu  39,0**  C.  in  die  Uterus- 
höhle; indess  hatte  ich  das  Injeetionsrohr  nur  etwa  bis  zum  inneren  Muttermunde 
hinauf  einführen  können.  Dem  Gefühle  der  Schwangeren  nach  drang  die  Flüssig- 
keit bis  zur  Nabelgegend  empor.  Nach  Entfernung  des  Rohres  trieb  eine  Wehe 
sogleich  den  Rest  des  Wassers  aus.    Der  Finger  drang  jetzt  durch  den  Cervical- 
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canal  bis   zum   inneren  Muttermunde   yor,   ohne   die  Eispitze  zu  erreichen.     Die 
Schwangere  hatte  wiederholt  ein  Gefühl  von  Ziehen  und  Drängen  im  Kreuie. 

Bis  zum  Morgen  des  7.  August  wiederholte  ich  diese  Injection  noch  Tiermal, 
indem  ich  die  Menge  des  injicirten  Wassers  bis  auf  lOSO  g  bei  einer  Temperatur 
von  40,0°  G.  erhöhte.  Auch  konnte  ich  das  Injectionsrohr  bis  reichlich  8  cm  über 
den  inneren  Muttermund  hinauf  zwischen  Uteruswand  und  Eisack  yorschieben. 
Die  Flüssigkeit  drang  dem  Oefühle  der  Schwangeren  nach  entschieden  über  Nabel- 
höhe empor;  ein  Theil  derselben  blieb  im  Uterus  zurück  und  wurde  erst  nach  einer 
l&ngeren  Pause  ausgestossen«  Dennoch  war  die  Wirkung  immer  nur  eine  yorüber- 
gehende.  Bald  st&rkere,  bald  schwächere  Wehen  traten  auf,  um  sich  nach  einigen. 
Stunden  wieder  zu  yerHeren.  Bisweilen  folgten  etwas  Kopfweh  mit  Hitzegefühl 
und  Durst,  oder  allgemeines  Uebelbefinden  mit  Unruhe,  Beklemmung,  liyider  Ffir- 
bung  des  Oesichts.  Dabei  wechselte  die  Frucht  sehr  häufig  ihre  Lage  und  SteDnng 
im  Uterus,  wenn  es  auch  meist  gelang,  den  nach  der  3.  Injection  yorUegend  ge- 
fundenen Kopf,  wenn  er  abgewichen  war,  durch  einen  Druck  yon  aussen  wieder 
auf  das  Becken  zu  bringen.  Die  Eispitze  war  schon  yor  der  2.  Injection  dem 
Finger  zugänglich  geworden,  und  konnte  ich  die  fortschreitende  Ablösung  derselben 
yon  der  Uteruswand  mit  der  gleichzeitigen  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes 
yerfolgen. 

Auch  die  nach  der  letzten  Injection  etwas  kräftigeren  Wehen  yerloren  sich 
im  Laufe  des  Nachmittages  wieder  ganz,  und  der  Uterus  erschlaffte  yoUstandig. 
Die  Nacht  yerbrachte  die  Kreissende  ruhig  schlafend.  Am  anderen  Morgen 
(8.  August)  ging  ich  zur  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  über.  Der  Krdssen- 
den  wurde  an  diesem  und  an  dem  folgenden  Tage  je  eine  Deuche  yon  einer  Tem- 
peratur yon  40,0  bis  42,0®  C.  und  etwa  20  Minuten  Dauer  gegeben.  Nach  der 
ersten  Douche  traten  ziemlich  bald  regelmässige  (Wehen  yon  wechselnder  Stärke 
auf,  mit  zunehmender  Auflockerung,  Erweiterung  und  Verkürzung  des  Ceryical- 
canales  und  stärkerer  Spannung  der  Fruchtblase,  die  bis  an  den  äusseren  Mutter- 
mund yorgeschoben  wurde.  Sie  hielten  den  ganzen  Tag  an ,  unter  beständigem 
Wechsel  der  Fruchtlage,  und  yerloren  sich  auch  in  der  Nacht  nicht  völlig.  Die 
2*  Douche,  welche  am  9.  August  um  10  Uhr  V.  gegeben  wurde,  verstärkte  die 
Wehen  nur  auf  kurze  Zeit.  Um  3  Uhr  N.  fand  ich  in  dem  schlaffen  Uterus  die 
Frucht  in  2.  Diagonale,  aber  den  Kopf  wieder  mehr  nach  rechts  abgewichen  und 
einen  Arm  über  dem  Becken.  Während  der  Wehe  füllte  sich  die  Fruchtblase  und 
trat  bis  in  d^s  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  herab.  Doch  wurden  die  Häute 
dabei  nur  unvollkommen  gespannt,  so  dass  ich  sie  tief  eindrücken  konnte.  Durch 
einen  gegen  Kopf  und  Beckenende  in  entgegengesetzter  Richtung  von  aussen  aus- 
geübten Druck  brachte  ich  den  ersteren  auf  den  Beckeneingang  und  führte  dann 
einen  Kautschucktampon  in  die  Scheide  ein,  indem  ich  eine  Schülerin  anwies,  durch 
einen  in  gleicher  Weise  fortgesetzten  Druck  die  Frucht  in  ihrer  Lage  zu  erhalten. 
Die  Wehen  verstärkten  sich  sofort,  und  um  5  Uhr  N.  sprang  die  Fruchtblase  unter 
Abfluss  einer  ziemlichen  Menge  Fruchtwassers.  Ich  entfernte  den  Tampon.  Der 
Kopf  lag  dem  Beckeneingange  mit  der  hinterwärts  gekehrten  Schädelhälfte  auf, 
die  Ffeilnaht  hart  am  oberen  Schambeinrande,  die  grosse  Fontanelle  auf  dem  linken 
Schambeinast.  Bei  einer  Untersuchung  mit  halber  Hand  erreichte  ich  nach  links 
hin  die  Nasenwurzel  und  fühlte  neben  derselben  nach  vom  eine  Hand.  Es  war 
noch  eine  ziemliche  Menge  Fruchtwassers  im  Uterus  zurück.  Ich  liess  die  Bauch- 
binde etwas  fester  anziehen  und  die  Kreissende  eine  Rückenlage  mit  leichter  Nei- 
gung nach  rechts  einnehmen. 

Nach  dem  Blasensprunge  waren  die  Wehen  wieder  schwächer  gewerden.  Es 
bestand  eigentlich  nur  ein  zeitweiliges  Drängen  mit  Abgang  von  Fruchtwasser;  doch 
war  der  Uterus  noch  keineswegs  wasserleer.  Die  Frucht  lag  in  der  2.  Diagonale, 
mit  der  Rückenfläche  nach  hinten;  der  Fötalpuls  war  rechts  seitlich  aus  der  Feme 
zu  hören.  Ein  gegen  2  cm  langer  Rest  des  Cervicalcanales  hing  schlaff  mit  leicht 
intumescirten  Wandungen  in's  Becken  herab.  Neben  dem.  Promontorium  fühlte  ich 
den  Höcker  des  rechten  Scheitelbeins;  die  Pfeilnaht  konnte  ich  nur  durch  einen 
Druck  von   aussen   mir   zugänglich  machen,,  sie  verlief  in  querer  Richtung,  ein 
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wenig  dem  1.  schiefen  Beckendurchmesser  gen&hert,  auf  dem  linken  Schambeinast 
war  noch  der  hintere  Winkel  der  [grossen  Fontanelle  zu  erreichen.  Aeusserlich 
war  über  den  Schambeinen  eine  Vorwölbung  des  Kopfes  kaum  bemerkbar. 

Die  Wehen  yerloren  sich  mehr  und  mehr,  und  die  Kreissende  schlief  w&hrend 
der  Nacht  stundenweise  ziemlich  ruhig.  Am  Morgen  [10.  August)  leichtes  Frösteln, 
übergehend  in  einen  förmlichen  Schüttelfrost,  von  Hitze  uhd  Durst  mit  Beklem- 
mung gefolgt,  Puls  110,  Kopf  firei.  Wehen  schwach  und  kurz.  Uterus  fast  wasser- 
leer, dem  Fruchtkörper  eng  angeschmiegt,  nach  links  vorüberh&ngend ,  von  den 
aufgetriebenen  Gedärmen  umlagert,  die  Fruchtlage  äusserlich  nicht  erkennbar.  Die 
Kreissende  wollte  keine  Kindesbewegungen  ^mehr  fühlen;  doch  glaubte  ich  den 
Fötalpuls  an  seiner  alten  Stelle  aus  der  Feme  zu  hören.  Innerlich  kein  Fort- 
schritt. Vielmehr  hatte  sich  der  innere  Muttermund  enger  ^zusammen  gezogen, 
so  dass  ich  ohne  schmerzhafte  Dehnung  nur  ein  kleines  Segment  des  Kopfes  be- 
streichen konnte;  doch  glaubte  ich  auf  dem  linken  Schambeinast,  wie  am  Abend 
vorher,  den  hinteren  Winkel  der  grossen  Fontanelle  zu  erkennen. 

Nach  einigen  Gaben  von  Liqu.  ammon.  succin.  mit  Tinct  opii  s.  fühlte  die 
Kreissende  sich  erleichtert  und  genoss  zu  verschiedenen  Malen  ein  wenig  Bouillon 
mit  Appetit,  schlief  auch  bisweilen  zwischen  den  seltenen  und  schwachen  Wehen. 
Um  4  Uhr  N.  ein  neuer  Frostanfall,  der  eine  Stunde  anhielt.  Haut  heiss  und 
trocken,  Respiration  und  Puls  beschleunigt.  Das  Resultat  der  äusseren  und  der 
inneren  Untersuchung  unverändert.  Das  immer  noch  in  kleinen  Mengen  abgehende 
Fruchtwasser  weder  durch  Blut  noch  Meconium  verebt.  Ordination:  heisse 
Tücher  auf  den  Leib  und  vor  die  äusseren  Genitalien;  Wärmflaschen  an  die  Füsse. 
Hiemach  stellte  sich  allmählich  ein  Gefühl  von  starkem  Drängen  im  Kreuze 
ein«  Um  8  Uhr  N.  presste  der  Kopf  fester  auf  den  mehr  erweiterten  inneren 
Muttermund,  die  Pfeilnaht  verlief  durch  die  Mittellinie  zwischen  dem  queren  und 
1.  schiefen  Beckendurchmesser,  eine  Fontanelle  konnte  ich  nicht  erreichen.  Um 
10  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  noch  etwas  jnehr  zurückgezogen,  doch  stand 
der  Kopf  noch  ganz  über  dem  Becken ,  die  Pfeilnaht  jetzt  in  der  Conjugata,  auf 
dem  oberen  Schoossfiigenrande  eine  Fontanelle,  die  ich  für  die  grosse  hielt.  Bei 
einer  Untersuchung  mit  halber  Hand  erkannte  ich  denn  auch  das  Hinterhaupt  auf 
dem  letzten  LendenwirbeL  Unter  dem  Druck  meiner  Finger  wich  es  nach  rechts 
zur  Seite;  die  nächste  Wehe  trieb  wieder  das  rechte  Scheitelbein  am  Promontorium 
herab,  indem  die  Pfeilnaht  bis  hart  an  den  oberen  Schambeinrand  nach  vom 
rückte;  links  vom  Promontorium  fühlte  ich  darauf  das  rechte  Ohr  und  dicht  über 
demselben  das  rechte  Scheitelbein  bereits  eingedrückt. 

Unter  diesen  ungünstigen  Verhältnissen,  wo  von  der  schwachen  Wehenthätig- 
keit  eine  Verbessemng  der  Kopflage,  die  den  Eintritt  in's  Becken  ermöglicht 
hätte,  nicht  zu  hoffen  war ;  wo  ^e  Erschöpfung  der  Kreissenden,  die  in  den  letzten 
Tagen  nur  wenig  Nahmng  und  Schlaf  bekommen  hatte,  eine  Beendigung  der  Ge- 
burt dringend  erheischte;  wo,  bei  dem  gerechtfertigten  Zweifel,  wenn  auch  nicht 
an  dem  Leben,  so  doch  an  der  Widerstandsfähigkeit  des  Kindes,  nach  so  vollstän- 
digem Abflüsse  des  Fmchtwassers  die  Wendung  auf  die  Füsse  mit  nachfolgender 
Extraction  nur  der  Mutter  Gefahren  bereiten  konnte,  ohne  die  mindeste  Aussicht, 
das  Kind  zu  retten,  entschied  ich  mich  für  die  Perforation,  als  die  am  schnellsten 
und  am  schonendsten  für  die  Mutter  ausführbare  Entbindungsweise. 

Unter  den  Vorbereitungen  zur  Operation  war  es  11  Uhr  N.  geworden.  Die 
Kreissende  wurde  auf  den  Operätionsstuhl  gehoben,  nicht  chloroformirt.  Mein  As- 
sistent, mit  halber  Hand  eingehend,  fand  den  Kopf  in  schräger  Stellung,  das  rechte 
Scheitelbein  mit  einem  Theile  des  rechten  Stirnbeins  den  Beckeneingang  deckend, 
das  rechte  Ohr  links  von  und  dicht  über  dem  Promontorium,  die  grosse  Fontanelle 
eben  links  von  der  Schoossfuge,  die  Pfeilnaht  von  da  nahe  dem  Beckenrande  nach 
rechts  und  hinten  zu  verfolgen,  das  Hinterhaupt  hier  noch  hoch  über  dem  Becken. 
Ein  Versuch  den  Kopf  mit  der  Scheere  zu  perforiren,  scheiterte  an  seiner  Bewege 
lichkeit.  Um  ihn  zu  fixiren,  -wurde  der  Kephalothr}rptor,  [unter  dem  [Schutze  dfer 
halben  in  den  Utems  T eingeführten  Hand,  nicht  ohne  Mühe  [angelegt.  Er  hatte 
jedoch  den  Kopf  nicht  weit  genug  nach  vom  gefasst  und  glitt  daher  nach  der 
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Scbliessung  vor  dem  ZuBammenschrauben  beim  Probesuge  ab.  Gleichzeitig  begann 
die  Flacenta  sich  zu  lösen,  und  ein  reichlicher  Blutfluss  stellte  sich  ein.  Behufis  der 
zweiten  Anlegung  führte  man  jetzt  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  ein  und  fühlte 
nun  neben  dem  rechten  Ohre  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  herabgleiten,  deren 
zwar  langsame,  aber  kräftige  Pulsation  während  der  folgenden  Wehe  sistirte,  sieh 
mit  dem  Nachlass  derselben  aber  wieder  herstellte.  Statt  des  Kepfaalothryptors 
wurde  nun  die  leichter  zu  handhabende  ZangQ  gewählt,  und  mit  derselben  der 
Kopf  schräg  über  die  rechte  Seite  der  Stirn  und  die  linke  des  Hinterhauptes  ge- 
fasst.  Bei  der  ersten  Traction  drehte  er  sich  fast  in  die  Conjugata;  bei  den  fol- 
genden Tractionen  trat  das  Hinterhaupt,  die  Mundung  des  Lambdawinkels  gerade 
nach  hinten  gerichtet,  in's  Becken,  während  das  Vorderhaupt  hinter  der  Schooss- 
fuge  um  eben  so  viel  in  die  Höhe  wich.  Da  inzwischen  der  Blutverlust  fortdauerte, 
die  Pulsation  der  Nabelschnur  erloschen  war,  so  wurde  der  Kopf  zwischen  den 
Zangenlöffeln  in  dem  hinteren  Drittheil  der  Pfeilnaht  mit  der  Scheere  perfoiirt, 
und  mit  derselben  die  rechte  Himhälfte  zerstört  Nachdem  ein  Theil  des  Gehirns 
ausgeflossen  war,  folgte  er  dann  dem  Zuge  ziemlich  leicht  Die  fPlaoenta  lag 
nach  Entfernung  des  Bumpfes  gelöst  in  der  Scheide.  Die  vordere  Scheidenwand 
war  stark  prolabirt,  übrigens  die  Geburtswege  unverletzt],  der  Uterus  gut  zu- 
sammengezogen.] 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  bleich  und  welk,  der  Körper  mit  Blut,  nichc 
mit  Meconium  beschmutzt.  Es  trug  keine  auffälligen  Merkmale  der  Nichtreife  an 
sich,  hatte  ein  Gewicht  von  2750  g  und  eine  Länge  von  52  cm.) 

Die  Entbundene  war  einer  Ohnmacht  nahe|,  die  Haut  kühl,  der  Puls  sehr 
klein  und  langsam.  Nachdem  sie  in  ihr  Bett  zurückgetragen  war  und  einige  Male 
etwas  Wein  bekommen  hatte,  erholte  sie  sich  und  schlief  auch  in  der  Nacht  etwas. 
Am  anderen  Morgen  klagte  sie  über  heftige  Nachwehen,  befand  sich  aber  sonst  wohl 

Autopsie  der  Kindesleiche,  10  Stunden  nach  der  Geburt:  Schädelknoehen  hart, 
fest,  Sohädelgewölbe  rund,  breit.  Der  untere  vordere  Winkel  des  rechten  Scheitel- 
beins über  dem  Ohre  vom  Promontorium  trichterförmig  eingedrückt  Zerstreute 
Blut^xtravasate  im  Bindegewebe  der  Kopf  schwarte ,  unter  dem  Periost  ein  leicht 
blutiger  Beschlag.  Die  rechte  Himhälfte  zum  Theil  zerstört  und  ausgeflossen;  die 
linke  unverletzt,  auf  der  Oberfläche,  wie  an  der  Basis,  eben  so  wie  der  Rest  jener, 
von  einem  geronnenen  Blutextravasat  umhüllt;  auch  in  der  Substanz  und  dem 
Seitenventrikel  dieser  Hälfte  geronnene  Blutergüssa  Hirnhäute  sehr  blutreich.  — 
Das  Bindegewebe  zwischen  Wirbelcanal  und  harter  Bückenmarkshaut  leicht  sulzig; 
die  feinen  Rückenmarkshäute  ziemlich  blutreich.  —  Das  rechte  Herz,  die  grossen 
Gefässstämme  und  die  Kranzgefässe  mit  dunklem  flüssigen  Blut  erfüllt.  Die  Ad- 
ventitia  der  grossen  Brustgefässe  stark  injicirt.  —  Die  Choanen,  der  Bachen,  der 
obere  Theil  der  Schlundröhre,  der  Kehlkopf,  die  Luftröhre  und  die  mittleren  Bron- 
chien angefüllt  mit  einem  zähen,  fadenziehenden,  blutig  tingirten  und  mit  Stück- 
chen Hautschmiere  untermischten  Schleim.  Im  unteren  Theile  der  Luftwege  der 
Schleim  weniger  gefärbt  und  mit  einzelnen  Luftbläschen  untermischt  Die  Lungen 
in  ihren  ZeUen  durchweg  luftleer,  blutreich,  gleich  der  Pleura  cost.  stark  ecchymo- 
sirt  und  durch  gefüllte  peripherische  Lungencapillaren  netzförmig  gezeichnet  Thymus 
normal.  —  Bauchfell  und  Mesenterium  blass.  Leber  und  Milz  massig  bluthaltig. 
Darmtract  von  blasser  Schleimhaut  und  normalem  Inhalt  Dickdarm  bis  zum 
Sphincter  ani  voll  von  Meconium.  After  unbeschmutzt.  —  Nieren  massig  blutreich, 
ohne  Ecchymosen.  Harnblase  eng,  völlig  leer.  —  Peritoneum  des  Uterus  etwas 
injicirt. 

Die  Mutter  hatte  ein  durchaus  normales  Wochenbett  und  wurde  am  30.  August 
in  völligem  Wohlsein  entlassen.  * 

Pünfte  Entbindung.  Meine  Absicht,  Frau  K.  im  Falle  einer  neuen  Schwan- 
gerschaft durch  eine  diätetische  und  arzeneiliche  Behandlimg  vor  der  Geburt  mög- 
lichst zu  kräftigen,  um  dadurch  die  Leistungsfähigkeit  des  Uterus  zu  erhöhen,  ge- 
langte nicht  zur  Ausführung.  Zwar  wiurde  Frau  K.  in  den  nächsten  Jahren  noch 
dreimal  schwanger,  abortirte  aber  jedesmal  in  den  ersten  Monaten.^  Ich  hörte 
darauf  zuerst  wieder  von  ihr,   als  ich  am  18.  November  1861  gerufen  wurde,  ihr 
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bei  der  bereits  begonnenen  Geburt  Hilfe  zu  leisten.  Sie  hatte  zu  Anfang  Februars 
zum  letzten  Male  menstruirt,  mithin  das  normale  Ende  ihrer  Schwangerschaft  er- 
reicht. Wann  sie  die  ersten  Eindesbewegungen  gefühlt  habe,  wusste  sie  nicht  zu 
sagen.  Sie  hatte  sich  übrigens  während  ihrer  ganzen  Schwangerschaft  wohl  befun- 
den und  bis  in  die  letzten  Tage  ihre  häuslichen  Geschäfte  besorgen  können.  Die 
ihr  aus  der  Anstalt  mitgegebene  Leibbinde  trug  sie  schon  seit  einigen  Monaten. 

Die  Wehen  hatten  in  den  ersten  Morgenstunden  leise  begonnen  und  waren 
aUmählich  starker  geworden.  Als  ich  um  10  Vs  Uhr  V.  die  Kreissende  sah,  folgten 
regdmässige  Wehen  schon  ziemlich  schnell  auf  einander.  Der  dünnwandige  und, 
wie  in  allen  Schwangerschaften,  reichlieh  wasserhaltige  Uterus  hing,  augenblicklich 
nicht  Ton  der.  Binde  imterstüt&t ,  stark  vorüber.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in 
2.  Diagonale,  die  Bauchfläche  sah  nach  vom  und  links,  der  Fötalpuls  war  rechts 
von  der  MitteUinie  zu  hören.  Der  noch  gegen  3  cm  lange  Cervicalcanal  war  für 
2  Finger  bequem  durchgängig,  weich  und  dehnbar.  Während  der  Wehe  drängte 
sich  die  Fruchtblase  cyßndrisch  durch  denselben  hervor,  erschlaffte  in  den  Pausen 
aber  vollständig.  Der  Kopf  lag  lose  auf  dem  Beckeneingange,  bei  gleichzeitigem 
Druck  von  aussen  über  dem  linken  Schambeinast  leicht  zwischen  beide  Hände  zu 
fassen  und  zu  bewegen.  Ich  Hess  die  Hängeleibbinde  fest  anlegen  und  rieth  der 
Kreissenden,  eine  Kückenlage  zu  beobachten. 

Bald  nach  Mittag  waren  die  Wehen  ziemlich  schmerzhaft  geworden,  und  um 
2Vt  Uhr  N.  wurde  ich  benachrichtigt,  dass  die  FruQhtblase  so  eben  unter  ziemlich 
reichlichem  Wasserabiluss  gesprungen  sei.  Auch  jetzt  ging  zeitweilig  unter  den 
Wehen  noch  etwas  Wasser  ab.  Der  durch  die  Binde  gut  zurückgehaltene  Uterus 
neigte  nach  links  und  enthielt  noch  eine  nachweisbare  Menge  Flüssigkeit.  Der 
Fötalpuls  war  an  seiner  alten  Stelle  in  normaler  Frequenz  (U4)  zu  hören,  wurde 
aber  durch  die  ziemlich  kräftigen  und  häufigen  Wehen  schon  merklich  beeinflusst 
Der  Kopf  ragte  mit  einem  Theil. seiner  Wölbung  in  den  Beckeneingang  und  trat 
während  der  Wehe  noch  tiefer,  den  schlaff  vor  ihm.  herabhängenden  Rest  des  Cer- 
vicalcanales  entfaltend  und  spannend.  Im  Muttermunde  lag  ein  Scheitelbeinhöcker; 
dicht  vor  dem  Promontorium  verlief  in  querer  Richtung  die  Pfeilnaht,  nach  links 
hin  sie  verfolgend  erreichte  ich  über  dem  Beckenrande  den  Anfang  einer  Fonta- 
nelle; rechts  neben  der  Schoossfuge  fühlte  ich  eine  Seitenfontanelle  und  ein  Ohr. 
Der  Form  nach  war  ich  geneigt  die  Fontanelle  links,  trotz  eines  grösseren  Inter- 
stitium  membranaceum,  für  die  kleine  zu  halten,  aber  das  Ergebniss  der  Ausculta- 
tion,  in  Verbindung  mit  der  am  Morgen  constatirten  Stellung  des  Fruchtrumpfes, 
machte  mich  in  der  Diagnose  irre.  Aeusserlich  prominirte  der  Kopf  jetzt  stärker 
über  dem  rechten  Schambeinast. 

Auch  bei  einer  um  6V2  Uhr  N.  wiederholten  Untersuchung  gelangte  ich  noch 
nicht  zu  einer  Gewissheit  über  die  Stellung  des  Kopfes.  Die  Wehen  waren 
•schwächer  geworden,  und  die  Geburt  hatte  kaum  Fortschritte  gemacht.  Vor  dem 
Kopfe  hing  noch  ein  ziemlieh  breiter  Saum  des  Muttermundes  schlaff  in's  Becken 
herab.  Der  Kopf  selbst  schien  seine  Stellung  nicht  geändert  zu  haben.  Der 
Mangel  einer  Kopfgeschwulst,  so  wie  einer  fühlbaren  Verschiebung  in  den  Nähten 
bewies,  dass  er  noch  unter  einem  geringen  Drucke  stand.  Auch  Hess  sich  wäh- 
rend der  Wehe  nur  eine  geringe  Vorbewegung  erkennen.  Bei  einem  Drucke  von 
aussen  auf  den  über  dem  rechten  Schambeinaste  vorspringenden  Schädelabschnitt 
wurde  am  rechten  Seitenrande  des  Beckens  eine  Naht  fühlbar. 

Als  ich  um  10  Uhr  N.  die  Kreissende  wieder  sah,  waren  die  Wehen  schon 
seit  einiger  Zeit  recht  kräftig  geworden.  Die  Kreissende  sah  sehr  erhitzt  aus, 
zeigte  grosse  Unruhe,  klagte  und  jammerte  beständig.  Sie  hatte  die  letzten  Stun- 
den meist  auf  der  rechten  Seite  gelegen,  jetzt  abör  wieder  die  Rückenlage  einge- 
nommen. Der  nach  links  geneigte  Uterus  war  noch  nicht  wasserleer,  fluctuirte, 
namentlich  in  seiner  rechten  Hälfte,  deutlich;  der  Fötalpuls  war  an  seiner  alten 
Stelle  in  normaler  Frequenz  und  Stärke  hörbar.  Die  früher  fühlbare  Hervorragung 
.des  Kopfes  über  dem  rechten  Schambeinast  war  fast  verschwunden.  Innerlich  fand 
ich  den  Muttermund  schon  grösstentheils  über  den  im  Beckeneingange  stehenden 
Kopf  retrahirt,  nur  links  und  vpm  hing  noch  ein  schlaffer  Saum  vor  ihm  herab. 


550  ^*  Klinik  der  Geburtshilfe  bei  engem  Becken. 

Die  Lage  des  Kopfes,  dessen  Bedeckungen  nur  massig  gefaltet  und  geschwollen 
erschienen,  hatte  sich  geändert,  der  vorliegende  Scheitelbeinhöcker  war  weiter  nach 
links  gerückt,  die  Wölbung  des  Schädels  wurde  nach  rechts  hin  merklich  schmiler, 
und  ich  erreichte  endUch  hier  den  Orbitalrand.  Ich  hatte  bisher  aus  Schonung  für 
die  Kreissende  immer  nur  mit  einem  Finger  untersucht.  Eine  jetzt  mit  halber 
Hand  vorgenommene  Untersuchung  stellte  Folgendes  fest:  1.  Schädellage  mit  Tief- 
stand der  Stirn  und  starker  Vorlagerung  der  rechten  Schädelhälfte ;  auf  dem  Pro- 
montorium in  querer  Richtung  die  Pfeilnaht,  das  linke  Scheitelbein  an  derselben 
nicht  deprimirt,  rechts  neben  dem  Promontorium  die  grosse  Fontanelle,  hinter 
dem  rechten  Schambeinast  eine  Seitenfontanelle,  die  linke  Schädelhälfte  und  das 
Hinterhaupt  noch  völlig  über  dem  Beckeneingange.  Der  Kopf  stand  noch  so  be- 
weglich, dass  ich  mit  geringer  Mühe  über  das  Promontorium  hinauf  bis  zum  Unken 
Scheitelbeinhöcker  vordringen  konnte.  Das  hierbei  abfliessende  Fruchtwasser  war 
rein,  nicht  mit  Meconium  gemischt 

Die  bei  den  kräftigen  Wehen  nahegerückte  Gefahr  einer  vollständigen  Ke- 
traction  des  Muttermundes  vor  Fixirung  des  Kopfes  im  Beckeneingange  be- 
stimmte mich  zu  rascher  Kunsthilfe.  Trotz  der  nicht  ganz  günstigen  Haltung  des 
Kopfes  entschied  ich  mich,  gegenüber  der  sonst  in  Frage  kommenden  Wendung 
auf  die  Füsse,  im  Hinblick  auf  die  bei  der  zweiten  Entbindung  gemachte  Erfahrung, 
so  wie  die  begründete  Aussieht  auf  eine  energische  Mitwirkung  der  Wehen,  für 
einen  Versuch  mit  der  Zange*  Während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  liess 
ich  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite  lagern.  Es  war  beinahe  11  Uhr  N.  ge- 
worden, als  sie  auf  den  Operationstisch  getragen  wurde.  Die  Stirn  war  rechts 
etwas  in  die  Höhe  gewichen,  so  dass  ich  mit  einem  Finger  den  Orbitaband  mcbt 
mehr  erreichen  konnte.  Ich  legte  zuerst  das  linke  Blatt  an  und  suchte  mit  dem- 
selben während  der  nächsten  Wehe  das  Hinterhaupt  mehr  von  der  Darmbeinschaufd 
herab  zu  hebeln,  indess  ohne  besonderen  Erfolg.  Bei  diesen  Versuchen  ging  noch 
etwas  reines  Fruchtwasser  ab.  Darauf  führte  ich  unter  dem  Schutze  der  halben 
Hand  auch  das  rechte  Blatt  ein,  schob  das  Unke  wieder  zurecht  und  brachte  dann, 
unter  starker  Senkung  der  Griffe,  beide  ohne  Mühe  zum  Schluss.  Von  nicht 
häufigen,  aber  sehr  kräftigen  Wehen  unterstützt,  machte  ich  die  Tractionen  ohne 
Rotationen  und  mit  massiger  Compression  der  Griffe  möglichst  abwärts*  Mehr- 
mals, wenn  die  Zange  zu  gleiten  drohte,  löste  ich  die  Blätter  im  Schloss,  und 
schob  sie  von  Neuem  empor.  Doch  begann  schon  von  der  3.  bis  4.  Traetion  ab 
der  Kopf,  wenn  auch  langsam,  zu  folgen.  Zeitweilig  floss  neben  den  Zangenlöffdn 
noch  reines  Fruchtwasser  ab.  So  weit  ich  in  der  Zange  den  GeburtsmechaniBmus 
verfolgen  konnte,  blieb  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  auf 
dem  Promontorium,  während  das  Hinterhaupt  von  links  her  unter  aihn&hlieher 
Drehung  nach  vom  in's  Becken  herabtrat,  der  hintere  Theil  der  Pfeilnaht  sieh 
mehr  und  mehr  von  der  hinteren  Beckenwand  entfernte,  das  Promontorium  unzu- 
gänglich, und  schliesslich  die  kleine  Fontanelle  zwischen  den  Zangenlöffeln  fdhlbar 
wurde.  Der  Fötalpuls  hielt  sich  unverändert  gut.  Mit  der  13.  bis  14.  Traetion 
wurde  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar  und  trat  in  der  folgenden  Wehe,  von 
der  Zange  nur  noch  geleitet,  aus,  die  Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesser  des 
Beckens.  Die  Nabelschnur  war  fest  um  den  Hals  geschlungen,  weshalb  ich  ohn« 
Verzug  den  Rumpf  an  der  Achsel  hervorzog,  wobei  der  Rücken  sich  nach  redits 
drehte,  und  das  Kind  aus  der  Umschnürung  befreite.  Eine  geringe  Menge,  wie 
mir  schien,  ziemlich  reinen  Fruchtwassers  folgte.  Das  Kind,  ein  Mädchen,  war 
nicht  mit  Meconium  beschmutzt,  zeigte  noch  kräftigen  Herzschlag,  machte  sogleich 
einige  schwache,  etwas  röchelnde  Inspirationen,  während  die  Nasenöfihungen  ziem- 
lich frei  waren,  und  erholte  sich  bald  im  warmen  Bade  vollständig.  Es  trug  alle 
Zeichen  der  Reife  an  sich,  und  schätzte  ich  sein  Gewicht  auf  etwa  3500  g.  Das 
linke  Auge  stand  weit  offen,  starr,  die  Conjunctiva  am  inneren  Winkel  leicht 
sugiUirt,  das  rechte,  auf  dem  die  Zange  gelegen,  war  geschlossen« 

Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen  und  bald  die  Placenta  ausgestossen. 
Nach  Entfernung  derselben  entleerte  sich  während  der  nächsten  Wehen  noch 
reichlich  Blut;   dann  stand  die  Blutung  spontan.    Die  hintere  Scheidenwand  war 
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etwas  vorgefallen,  übrigens  die  Geburtswege  bis  auf  einen  leichten  Schleimhautriss 
an  der  hinteren  Commissur  unverletzt 

Am  anderen  Morgen  untersuchte  ich  den  Kopf  des  Kindes  genauer.  Er  war 
mit  einer  geringen  Kopfgeschwulst  bedeckt,  von  oben  her  angesehen  breit,  ohne 
stärkere  Verschiebung  in  den  Nähten ;  das  linke  Scheitelbein  abgeflacht,  auf  seinem 
vorderen  oberen  Winkel  eine  rothe  Druckspur  vom  Promontorium.  Die  Spur  des  rech- 
ten Zangenlöffels  war  auf  dem  rechten  Stirnbein  in  einem  rothen  Streifen  parallel  der 
Stimnaht  bis  zur  Wange  herab  sichtbar,  das  Auge  unverletzt.  Der  linke  Zangen- 
löffel hatte  keine  Spur  zurückgelassen.  Die  linke  Gesichtshälfte  war  gelähmt. 
Kopfdurchmesser:  querer  10,3cm,  gerader  11,5  cm.  Am  3.  Tage  hatte  sich  die 
Lähmung  schon  wesentlich  gebessert,  das  linke  Auge  konnte  wieder  geschlossen 
werden.  Der  quere  Kopfdurchmesser  hatte  um  2  mm  ab-,  der  gerade  um  eben  so 
viel  zugenommen. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  ohne  besondere  Störungen.  Nur  klagte 
sie  zeitweilig,  wie  auch  schon  unter  der  Geburt,  Über  Schmerzen  im  rechten  Bein 
nach  dem  Verlaufe  des  N.  cruralis,  ohne  dass  äusserlich  an  der  Extremität  eine 
Veränderung  wahrzunehmen  war.  Da  die  Brüste  nicht  genügend  secemirten,  wurde 
das  Kind  mit  der  Flasche  ernährt,  bei  welcher  es  vortrefflich  gedieh. 

lieber  die  erhebliche  Verengung  des  Beckens  in  sagittaler  Richtung 
lässt  das  übereinstimmende  Resultat  der  in  den  verschiedenen  Schwan- 
gerschaften von  mir  und  meinen  Assistenten  wiederholt  vorgenom- 
menen Messungen  keinen  Zweifel  zu ;  auch  glaube  ich  mich  in  der 
Schätzung  der  Differenz  zwisc^hen  Conj.  diag.  und  vera  nicht  geirrt  zu 
haben.  Im  XJebrigen  war  die  Untersuchung  des  Beckens  unvollständig. 
Trotz  der  Kleinheit  der  äusseren  Quermaasse  bin  ich  nach  dem  Verlaufe 
.der  beiden  rechtzeitigen  Geburten  überzeugt,  dass  die  Seitenwände  des 
Beckens  eine  ziemlich  normale  Biegung  hatten,  und  die  Distantia  sacro- 
pectinea  nur  in  massigem  Grade  verkürzt  war.  Nichts  desto  weniger 
war  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  schon  in  der  ersten,  wie  auch  in 
den  späteren  Schwangerschaften,  die  zunächst  indicirte  Operation.  Die 
ersten  beiden  Frühgeburten  wurden  der  Berechnung  nach  ungefähr  um 
die  gleiche  Zeit  der  Schwangerschaft  eingeleitet.  Dennoch  übertraf  das 
zweite  dieser  Kinder ,  ein  Mädchen,  den  erstgeborenen  Knaben  nicht 
unerheblich  an  Länge  und  Gewicht ,  während  sein  Kopf,  bei  gleicher 
Form,  nur  wenig  grösser,  als  der  des  ersten  war.  Beide  Kinder  wurden 
denn  auch,  ohne  dass  es  weiterer  Kunsthilfe  bedurfte,  lebend  geboren. 
Das  dritte  Mal  —  in  der  4.  Schwangerschaft  —  hatte  ich  absichtlich  die 
Geburt,  nach  meiner  Berechnung  um  reichlich  eine  Woche,  später  ein- 
geleitet. Das  Kind,  gleichfalls  ein  Mädchen,  war  in  seiner  Entwicklung 
zwar  weiter  vorgeschritten,  als  ich  hiemach  erwartet  hatte,  doch  aber, 
obwohl  auffällige  Merkmale  der  Nicht-Eeife  fehlten ,  nach  dem  Maass- 
stabe der  beiden  rechtzeitigen  Geschwister  keinesfalls  ausgetragen.  Auch 
waren  die  allerdings  bedeutenderen  mechanischen  Schwierigkeiten  dieser 
Geburt  nicht  sowohl  durch  das  absolute  Missverhältniss  zwischen  Kopf 
und  Becken  bedingt,  als  vielmehr  durch  die  fehlerhafte  Stellung  und 
Haltung  des  Kopfes ,  die  zum  Theil  wohl  eine  Folge  der  ungünstigen 
Stellung  und  Haltung  des  Rumpfes  war,  und  zu  deren  Verbesserung  die 
schwache  Wehenthätigkeit  nicht  ausreichte. 

Denn  dass  das  Becken  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  auch 
für  den  Durchgang  eines  noch  grösseren  Schädels  genügenden  Baum 
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bot,  beweisen  die  beiden  rechtzeitigen  Geburten ,  bei  denen  es  mir  ge- 
lang, mit  der  Zange  lebende  Kinder  zu  extrahiren.  Beiden  Fällen  kam 
zunächst  die  frühe  Entwicklung  einer  energischen  Wehenthätigkeit  zu 
Statten,  die  mich  bei  der  letzten  Geburt  um  so  angenehmer  überraschte,  je 
weniger  die  grosse  ünempfindlichkeit  des  Uterus  gegen  Wehenreize 
bei  der  vorhergehenden  Geburt  mich  eine  solche  Unterstützung  hatte 
hoffen  lassen.  Beide  Male  hatte  sich  der  Schädel  mit  seinem  bitempo- 
ralen Durchmesser  in  die  Conjugata  des  Eingangs  gestellt.  Dann  aber  er- 
folgte der  Durchgang  durch  das  Becken  in  verschiedener  Weise.  Während 
nämlich  derSchädel  des  ersten  Kindes,  eines  Knaben,  in  der  Zange  seine 
Querstellimg  behauptete,  gestattete  die  Niedrigkeit  des  Beckens  bei  der 
Nachgiebigkeit  der  Schädelknochen  dem  nach  vom  gelegenen  Scheitel- 
bein, schon  frei  imter  dem  Schambogen  hervorzutreten,  ehe  das  hinter- 
wärts gelegene  völlig  am  Promontorium  herabgepresst  war.  Infolge 
dessen  erschien  der  Schädel  von  oben  her  schräg  abgeplattet  und  ver- 
breitert, in  sagittaler  Sichtung  stark  comprimirt.  Bei  der  Geburt  des 
letzten  Kindes,  eines  Mädchens,  aber  vollzog  sich  der  Eintritt  d^ 
Kopfes  zwischen  den  Zangenblättem  in  der  Art,  dass  um  den  vorderen 
oberen  Winkel  des  hinterwärs  gelegenen  Scheitelbeins,  der  sich  auf  dem 
Promontorium  üxirt  hatte,  eine  Botation  nach  vom  Statt  fand,  das 
Hinterhaupt  im  Herabrücken  sich  dem  eirunden  Loche  zuwandte,  und 
beim  Austritt  die  Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens 
stand.  Zum  Theil  mochte  diese  Verschiedenheit  des  Geburtsmechanis- 
mus durch  die  verschiedene  Form  beider  Köpfe  bedingt  sein.  Denn 
wenn  ich  bei  dem  letztgeborenen  Kinde  eine  genauere  Untersuchung 
des  Kopfes  auch  erst  am  anderen  Morgen  vornahm,  wo  also  ein  Theil 
der  unter  der  Geburt  erlittenen  Formveränderungen  sich  bereits  wieder 
ausgeglichen  haben  konnte,  so  ergiebt  sich  doch  aus  einer  Vergleichung 
der  später  genommenen  Maasse  bei  beiden  Kindern  mit  Sicherheit,  dass 
der  Schädel  des  Mädchens  im  Yerhältniss  zu  dem  des  Knaben ,  bei  un- 
gefähr gleicher  Grösse,  breiter  und  kürzer  angelegt  war.  Vielleicht 
w^irkte  ausserdem  noch  eine  geringe,  von  mir  übersehene  Asymmetrie 
ties  Beckens  dazu  mit,  dass  der  Mechanismus  bei  erster  Schädellagesich 
anders  gestaltete,  als  bei  zweiter. 


Beobachtung  119. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata Vera  von  etwa  7,5 cm.  Zweite  Schwangerschaft.  Einleitung  einer 
Frühgeburt.  Rascher  Verlauf  der  EröfFnungsperiode.  Sprengung  der 
Fruchtblase.  Kopf  in  hinterer  Scheitelbeinlage  vorliegend.  Vergeb- 
licher Versuch,  ihn  in^s  Becken  einzuleiten.  Wendung  auf  den  rechten 
Fuss  und  Extraction.  Leicht  scheintodter  Knabe.  Erkrankung  der 
Mutter  im  Wochenbett  und  rasche  Genesung.  Vorübergehende  Läh- 
mung der  Muskeln  an  der  Streckseite  des  rechten  Beines  bei  dem 
Kinde. 
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Nr.  9667.  B  . . . .,  31  Jahre  alt,  140  cm  hoch,  etwas  schwachsinnig.  Als 
Xind  rhaehitisch.  Litt  angeblich  im  18.  Jahre,  kura  vor  Eintritt  der  Menses,  an 
Krämpfen,  die  sich  später  verloren.  Menses  regelmässig.  Erste  Geburt  im  Mäz% 
1879,  nach  vergeblichen  Extractionsversuchen  mit  der  Zange,  durch  die  Perforation 
beendigt.    Kind  angeblich  gross. 

Zu  Ende  Novembers  1879  war  die  B  .  •  • .  zum  letzten  Male  menstruirt  ge- 
wesen. Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  zu  Ende  Juni's  1880  hatte  sie  mithin 
den  9.  Monat  dieser  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  erreicht  Den  Zeitpunct,  an 
welchem  sie  zuerst  Kindesbewegungen  gefühlt,  wusste  sie  nicht  anzugeben.  Durch 
die  am  28.  Juni  angestellte  Untersuchung  wurde  folgendes  ermittelt: 

Geringe  Scoliose  im  oberen  und  mittleren  Brusttheil  mit  der  Convexität  nach 
links,  durch  eine  Scoliose  im  unteren  Brust-  und  Lendenwirbeltheil  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  compensirt.  Die  hintere  Kreuzbeinfläche  von  den  hinteren 
oberen  Darmbeinstacheln  nur  wenig  überragt;  der  Abstand  derselben  vom  Proc. 
spinös,  des  1.  Kreuzbeinwirbels  rechts  geringer,  als  links.  Die  unteren  Extremi- 
täten beträchtlich  verkürzt.  Bei  aufrechter  Stellung  steht  die  rechte  Sp.  IL  etwas 
höher,  als  die  linke.  Die  linke  Extremität  scheint  etwas  kürzer  zu  sein,  als  die 
rechte,  das  linke  Knie  steht  etwas  tiefer;  links  stärkerer  Pes  valgus,  als  rechts. 
Beide  Tibien  so  stark  einwärts  gebogen,  dass  sie  beim  Stehen  in  ihren  mittleren 
Abschnitten  sich  kreuzen;  beide  Oberschenkel  nach  vom  und  aussen  gekrümmt. 
Die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend.  Die  vordere  Beckenwand  hoch,  wenig 
geneigt;  die  vordere  Kreuzbeinfläche  mit  stark  prominirenden  Verbindungsleisten 
und  hochstehendem  Promontorium  von  oben  nach  unten  massig  convex,  im  unteren 
Theile  stumpfwinklig  geknickt. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  29,7  cm,  Cr.  IL  30,1  cm,  D.  B.  17,2  cm;  Gonj.  diag.  9,4—5  cm.  Die 
Conj.  V.  glaubte  ich  auf  nicht  mehr,  als  7,5  cm  schätzen  zu  dürfen. 

Der  regelmässig  geformte  Utems  hing  nicht  vorüber  und  enthielt  im  Ver- 
hältniss  zur  kleinen  Frucht  ziemlich  viel  Wasser.  Seine  Wandungen  contrahirten 
sieh  bei  der  Betastung  sehr  deutlich.  Auch  die  innere  Untersuchung  wies  auf  eine 
bereits  vorhandene  Wehenthätigkeit  hin.  Der  beiderseits  tief  eingerissene  Mutter- 
mund war  für  den  Finger  bequem  durchgängig,  der  Cervicalcanal  kaum  3  bis  4  cm 
lang,  der  innere  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines  Reichsmarkstücks  erweitert, 
dehnbar,  der  Kopf  lag  lose  auf  dem  Beekeneingange. 

An  den  nächstfolgenden  Tagen  empfand  die  Schwangere  selbst  dann  und 
wann  leise  Wehen.  Während  derselben  fühlte  man,  wie  die  Fmchtblase  in  den 
verkürzten  Gervicaleanal  flach  sich  vorwölbte.  Die  Frucht  wurde  im  Uterus  wechselnd 
in  1.  und  in  2.  Diagonale  gefunden,  doch  blieb  der  Kopf  über  dem  Becken,  mit 
unverkenpbarer  Neigung  nach  rechts  und  nach  vom  abzuweichen.  Indess  gingen, 
trotz  wiederholter  warmer  Scheidendouehen  und  der  Sorge  für  reichliche  Ent- 
leerung des  Darmoanals,  diese  Geburtsbestrebungen  bald  wieder  vollkommen 
zurück. 

Am  Morgen  des  5.  Juli  lag  die  Fracht  wieder  in  1.  Diagonale,  der  Kopf  mit 
ziemlich  stark  aufgerichtetem  Vorderhaupt  über  dem  Becken,  das  nach  vom  ge- 
legene Scheitelbein  ziemlich  stark  nach  vom  und  rechts  über  den  Schambeinrand 
vorspringend.  Das  untere  Uterin8^;ment  war  bis  in  das  Niveau  des  Beckenein- 
ganges hinaufgezogen,  der  innere  Muttermund  eher  etwas  enger,  als  in  den  vor- 
hergehenden Tagen,  die  Eiblase  dem  Kopfe  dicht  anliegend.  In  leichter  Chloro- 
formnarcose  —  wegen  der  Ungeberdigkeit  der  Schwangeren  —  und  unter  Carbol- 
spray  wurde  um  10  Uhr  V.  ein  Bougie  an  der  hinteren  Uteraswand  nach  links  bis 
auf  Vs  seiner  Länge  leicht  und  ohne  Blutung  emporgesohoben. 

Schon  nach  einigen  Stunden  stellten  sieh  kräftige  Wehen  ein,  die  aber  gegen 
Abend  wieder  nachliessen.  Die  Nacht  brachte  die  Kreissende  schlafend  zu,  ohne 
Wehen.  Beim  Erwachen  am  Morgen  (6.  Juli)  fand  sich  das  Bougie  vor  den  äusseren 
Geschlechtstheilen.  Die  Untersuchung  Hess  weder  äusserlich,  noch  innerlich  eine 
Veränderang  erkennen. 

Um  11  Uhr  V.  setzten  indess  von  Neuem  kräftige  Wehen  ein  und  um  12^4 
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Uhr  N.  fand  man  den  Muttermund  bereits  über  die  halbkugelig  in  die  Scheide 
Torgewölbte  Fruchtblase  retrahirt  In  der  Wehenpanse  erkannte  man  an  ihrer 
Basis  dicht  hinter  der  Schoossfuge  eine  quer  Terlaufende  Naht,  die  Ffeilnaht,  die 
sich  nach  links  bis  zum  Abgang  der  linken  Lambdanaht  {in  der  Richtung  der 
Conjugata)  verfolgen  liess,  ohne  dass  die  Fontanelle  selbst  fühlbar  war.  Aeusser- 
lieh  entsprach  die  Haltung  des  Kopfes  dem  gestrigen  Befunde.  Die  Kreissende 
wurde  in  eine  mehr  sitzende  Stellung  gebracht. 

Nach  einer  halben  Stunde  zeigte  sich  die  Einstellung  des  Kopfes  noch  un- 
verändert. Die  Wehen  waren  fortdauernd  kräftig.  Die  Fruchtblase  wurde  während 
einer  solchen  unter  reichlichem  Wasserabfluss  gesprengt,  und  versucht,  durch  einen 
Druck  von  aussen  gegen  das  rechte  Scheitelbein  den  Kopf  in  einer  günstigeren 
Haltung  in's  Becken  einzuleiten.  Allein  die  Pfeilnaht  entfernte  sich  dabei  nur 
wenig  von  der  vorderen  Beckenwand  und  kehrte  mit  dem  Nachlass  des  Druckes 
'sogleich  an  ihren  früheren  Platz  zurück;  der  Höcker  des  linken  Scheitelbeins  be- 
fand sich  unterhalb  des  Promontorium.  Die  Wehen  wurden  allmählich  seltener 
und  schwächer,  der  Uterus  entleerte  sich  mehr  und  mehr  von  Fruchtwasser,  die 
Haltung  des  Kopfes  besserte  sich  nicht,  im  Gegentheil  trat  der  linke  Scheitelbein- 
höcker noch  etwas  tiefer  herab.  Unter  diesen  Umständen  musste  ich  in  der  Wen- 
dung auf  die  Füsse  das  einzige  Mittel  zur  Bettung  des  Kindes  sehen. 

Die  Kreissende  wurde  in  Steissrückenlage  gebracht,  und  in  Chloroformnareose 
und  unter  Carbolspray  das  Kind  auf  den  rechten  Fuss  gewendet  Da  der  Kopf 
nicht  in  die  Höhe  wich,  wurde  der  Fuss  in  eine  Schlinge  gelegt,  und  durch  den 
sog.  doppelten  Handgriff  die  Umdrehung  bewirkt  Während  dieser  Operation  war 
ziemlich  viel  Blut  aus  dem  Uterus  abgegangen,  der  Fötalpuls  langsam,  schwach 
und  unregelmässig  geworden.  Deshalb  wurde  sofort  die  Extraction  nachgeschickt, 
bei  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Uterus,  von  nur  wenig  energischen,  seltenen 
Wehen  unterstützt  Nach  dem  Austritt  des  Steisses  wandte  sich  die  Kückenfläche 
nach  rechts  und  vom;  die  am  Kopfe  gestreckt  hinaufgeschlagenen  Arme  wurden 
mit  halber  Hand  hoch  gelöst;  das  Kinn  stand  links  zur  Seite  in  der  Höhe  des 
Beckeneinganges.  Nach  Einführung  zweier  Finger  in  den  Mund  wurde  der  Kopf 
bei  gleichzeitigem  Druck  von  aussen  mit  einem  ziemlichen  Kraftaufwand  und  unter 
deutlich  vernehmbarem  Krachen  in  querer  Stellung  in's  Becken  herabgezogen,  dami 
ohne  Mühe  das  Kinn  nach  hinten  gedreht,  und  der  Kopf  durch  den  gewöhnlichen 
Handgriff  rasch  entwickelt 

Das  Kind,  ein  Knabe,  2529  g  schwer  und  48cm  lang,  sah  bleich  aus,  that 
jedoch  gleich  nach  der  Geburt  einen  kurzen  Athemzug  und  wurde,  nachdem  bei 
Compression  des  Thorax  nur  wenig  Blut  und  blutiger  Schleim  aus  den  Luftwegen 
entleert  war,  im  warmen  Bade  bald  zum  regelmässigen  Athmen  und,  kräftigen 
Schreien  gebracht  Das  rechte  Scheitelbein  war  in  der  Pfeilnaht  tief  nied«^ 
gedrückt,  das  Unke  abgeflacht,  von  einer  massig  gegen  den  Scheitel  hin  zu- 
sammengeschobenen Kopfgeschwulst  bedeckt,  die  Haut  in  der  Gegend  des  Höckers 
umschrieben  geröthet  Kopfdurchmesser:  querer  8,7cm;  gerader  11,7cm;  schräger 
12,2cm;  Umfang  d2,9cm. 

Die  Placenta  war  noch  vor  der  Abnabelung  des  Kindes  exprimirt  Uterus 
gut  zusammengezogen.  Bei  einer  jetzt  vorgenommenen  Untersuchung  wurden  fol- 
gende Verletzungen  constatirt:  ein  unregelmässiger  Einriss  des  Muttermundes  linker- 
-  seits  bis  zur  Insertion  des  Scheidengewölbes ;  ein  kurzer,  aber  ziemlich  tiefer  und 
ziemlich  stark  blutender  Einriss  rechts  nahe  der  Hamröhrenmündung ;  ein  gleich- 
falls tiefer  Einriss  rechts  an  der  Grenze  der  seitlichen  und  der  hinteren  Scheiden- 
wand in  der  Nähe  des  Scheiden einganges;  ein  klaffender,  nur  die  äussere  Haut 
durchtrennender  Biss  des  narbigen  Dammes  von  der  hinteren  Commissur  bis  nahe 
an  den  After.  Dieser,  so  wie  die  Verletzungen  am  Scheideneingange  wurden,  nach 
vorausgeschickter  Ausspülung  der  Scheide  und  des  Uterus  mit  Carbolwasser,  mit 
carbolgekochter  Seide  vernäht  Der  während  der  Ausspülung  des  Uterus  sorgftltig 
überwachte  Puls  hatte  einmal,  nachdem  schon  eine  Zeit  lang  gespült  war,  immittel- 
bar  nach  der  Wiedereinschiebung   des  Kohres  für  einen  Augenblick  ausgesetzt, 
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ohne  sonstige  Veränderung  des  Befindens,  und  war  sofort,  nachdem  die  Ausspülung 
unterbrochen,  wieder  erschienen. 

Das  Kind  zeigte  in  den  ersten  Tagen  grosse  Unrune,  fasste  die  Brust  nicht 
und  musste  deshalb  mit  der  Flasche  ernährt  werden.  Das  rechte  Bein  war  bis 
zum  Knie  hinauf  geschwollen  f WatteyerbandJ .  Später  wurde  das  Kind  ruhiger, 
nahm  neben  der  Flasche  auch  die  Brust  der  Mutter  und  gedieh  sichtlich.  Nachdem 
das  rechte  Bein  abgeschwollen,  wurde  eine  Parese  seiner  Muskeln,  vorzugsweise  der 
Beuger  des  Oberschenkels  und  der  Strecker  des  Fusses  bemerkt  Bei  einem  gewis- 
sen Ghrade  von  Spitzfussstellung  hielt  das  Kind  dieses  Bein  meist  gestreckt,  wenn  auch 
das  linke  fleotirt  war;  eine  zeitweilige  Flexion  wurde  rechts  mit  geringerer  Kraft 
und  nie  vollständig  ausgeführt,  und  der  Streckung  hier  ein  geringerer  passiver 
Widerstand  entgegengesetzt,  als  links.  Die  Keflexerregbarkeit  des  rechten  Beines 
war  erhöht.  Diese  Lähmungserscheinungen  nahmen  indess  rasch  ab.  Schon  am 
Ende  der  2.  Woche  flectirte  das  Kind  den  rechten  Schenkel  spontan  viel  mehr 
gegen  den  Bauch  und  fast  in  demselben  Qrade,  wie  den  linken ;  nur  Hess  sich  die 
Streckung  rechts  noch  mit  erheblich  geringerem  passiven  Widerstände  ausführen, 
als  links;  auch  hing  die  rechte  Fussspitie  noch  etwas.  In  der  Keflexerregbarkeit 
.war  rechts  kein  Unterschied  mehr  gegen  links  zu  bemerken.  Bei  einer  jetzt  vor- 
genommenen electrischen  Prüfung  wurde  die  Erregbarkeit  für  den  Inductionsstrom 
auf  beiden  Seiten  gleich  gefunden.  Bei  Anwendung  des  constanten  Stromes  (Prü- 
fung des  N.  peroneus)  erfolgte  K.  Seh.  Z.  links  zuerst  bei  16  E,  rechts  bei  30  £. 
Am  Ende  der  3.  Woche  war  die  Lähmung  des  Beines  verschwunden. 

Bei  der  Wöchnerin  stieg  am  3.  Tage  nach  voraufgegangenem  mehrstündigen 
Frösteln  die  Temperatur  rasch  bis  auf  39,  S^  C.  Der  Uterus  war  nicht  druck- 
empfindlich, die  reichlich  fliessenden  Lochien  indess  sehr  übelriechend.  Nach  einer 
2maligen  Ausspülung  der  Uterushöhle,  jedesmal  mit  mehreren  Litern  einer  40/ogen 
Carbollösung,  fiel  die  Temperatur  binnen  wenigen  Stunden  wieder  auf  37,8^  C, 
der  üble  Geruch  der  Lochien  minderte  sich,  doch  zeigte  sich  am  nächsten  Tage 
die  Vorderfläche  des  Uterus  gegen  Druck  etwas  empfindlich,  und  schon  eine  kurze 
Berührung  hatte  jedesmal  eine  beträchtliche  Erhärtung  zur  Folge.  Ordination: 
Scheidendouche:  Carbolräucherungim  Zimmer.  Die  Druckempfindlichkeit  des  Uterus 
war  nach  24  Stunden  verschwunden,  die  Temperatur  blieb  trotz  der  mehrtägigen 
starken  Spannung  der  Brüste  normal  Am  13.  Juli  wurden  die  Fäden  entfernt. 
Die  Dammwunde  klaffte,,  war  aber  mit  guten  Granulationen  ausgefüllt  Bei  einer 
am  22.  JuH  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sie  sich  fest  vernarbt;  der  Uterus, 
ziemlich  gut  involvirt,  in  der  linken  Seite  noch  oberhalb  des  Beckeneingangs  zu 
fühlen;  die  Vaginalportion  nach  links  herangezogen,  links  am  Muttermunde  ein 
tiefer  Einriss,  von  dem  sich  eine  Narbe  auf  das  linke  Scheidengewölbe  fortsetzte; 
in  der  rechten  Seheidenwand  ein  längsverlaufender  Narbenstrang,  im  oberen  Schei- 
denabschnitt mit  einer  oirculären  Narbe  sich  schneidend. 

Am  31.  Juli  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Die  nach  der  Geburt  am  Kopfe  des  Kindes  sichtbaren  Druckspuren 
stammten  offenbar  noch  aus  der  Zeit,  in  welcher  der  Schädel  vorgelegen 
hatte.  Dagegen  war  die  Lähmung  des  rechten  Beines  wohl  eine  Wir- 
kung des  Trauma ,  dem  die  Nerven  dieser  Extremität  während  der  Ex- 
traction  ausgesetzt  waren.  Die  vorzugsweise  Betheiligung  des  M.  ilio- 
psoas  beweist  indess,  dass  diejUrsache  der  Lähmung  bis  zu  den  Wurzehi 
des  Plexus  lumbalis  hinaufreichte. 

Die  nicht  unbedeutenden  Verletzungen  der  mütterlichen  Vagina 
bei  einer  nicht  besonders  schwierigen  Extraction  rechtfertigen  die  Ver- 
muthung,  dass  durch  eine  Gewebserkrankurig  (Narben)  infolge  der 
ersten  schweren  Entbindung  die  Disposition  zu  einer  Zerreissung  ge- 
geben war. 
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Beobachtung  120. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitiscbes  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  yera  von  etwa  7,3  cm.  Zwei  rechtzeitige  Geburten  in  Fusslage 
durch  eine  schwierige  Extraction  mit  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  beendigt.  Dazwischen  spontane  Frühgeburt  eines  todten  Sandes 
in  SchädeUage.  Blasenscheidenfistel  nach  der  3.  Entbindung.  —  Vierte 
Schwangerschaft.  Spontane  Frühgeburt  in  Schädellage.  Das  Kind 
stirbt  am  11.  Tage.  —  Fünfte  Schwangerschaft.  Spontane  Frühgeburt. 
Fusslage.  Schwierige  Extraction.  Kind  todt  mit  einem  Eindruck  vom 
Promontorium.  —  Sechste  Schwangerschaft.  Spontane  Frühgeburt. 
Fusslage.  Extraction.  Scheintodter  Knabe,  stirbt  am  3.  Tage.  Sämmt- 
liehe  Wochenbetten  der  Mutter,  mit  Ausnahme  des  dritten,  normal. 

Frau  £  . . . .  aus  Bossee,  eine  kleine  34jährige  Frau  von  gesundem  AaMehen^ 
stellte  sich  mir  am  12.  März  1864  in  der  Klinik  vor.  Sie  wusste,  dass  sie  ak 
Xind  rhachitisch  gewesen  sei  und  erst  im  3.  Lebensjahre  das  Gehen  erlernt  habe. 
Seit  dem  20.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  hatte  sie  3  Geburten  überstanden,  ohne 
ein  lebendes  Kind  zu  besitzen.  Das  erste  Mal  vor  5  Jahren  war  nach  Toiseitigem 
'Blasensprunge  das  Kind  an  den  Füssen  mühsam  extrahirt,  der  Kopf  hatte  mit  der 
Zange  erst  nach  vorgängiger  Perforation  entwickelt  werden  können.  Darauf  folgte 
Tor  3  Jahren  eine  spontane  Frühgeburt,  die  in  SchädelUge  leicht  Terlief;  doch 
war  das  Kind  todt.  Bei  der  dritten  rechtzeitigen  Geburt  vor  2  Jahren  lagen  wie- 
der die  Füsse  vor;  unter  regelmässigen  Wehen  wurde  12  Stunden  nach  Aem 
Blasensprunge  ton  der  Hebamme  die  Extraction  bis  zum  Kopfe  vollendet,  dieaer 
aber  erst  8  Stunden  später  von  einem  hinzugerufenen  Arzte  nach  vorauBgeachickter 
Perforation  mit  dem  Kephalothryptor  extrahirt.  Die  Wöchnerin  musste  6  Wodien 
läng  das  Bett  hüten,  klagte  über  ischiadische  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  Die 
Hamexcretion  war  in  den  ersten  Tagen  ungestört;  vom  5.  Tage  an  aber  träufelte 
aller  Urin  unwillkürlich  durch  die  Säieide  ab.  Nach  einiger  Zeit  stellte  sieh  je- 
doch das  Vermögen  wieder  her,  namentlich  in  liegender  Stellung,  eine  kleine 
•Menge  Urins  in  der  Blase  zurückzuhalten. 

Frau  -E.  hatte  zu  Ende  Septembers  1863  zum  letzten  Male  menstruirt  und 
zu  Anfang  Februars  1864  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt  Seit  dem  B^inn 
dieser  Schwangerschaft  floss  wieder  fast  aller  Urin  in  jeder  Lage  der  Sehwasgeren 
unwillkürlich  durch  die  Scheide  ab»  Die  Untersuchung  ergab  einen  stark  zeniase- 
nen  Muttermund.  Von  dem  rechts  und  vom  befindlichen  Hauptrisse  aus  liesa  sich 
in  derselben  Richtung  ein  Narbenstrang  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  v^^ 
folgen.  Reichlich  2,5  cm  unterhalb  des  Muttermundes  erschien  die  vordere  Sehei- 
denwand  im  Umfange  eines  Fünfzigpfennigstücks  stark  verdünnt  An  dieser  ver- 
dünnten Stelle  war  eine  kleine  Oeffnung  fühlbar,  durch  welche  man  eine  Sonde  in 
die  Harnblase  einführen  konnte. 

Am  Skelet  waren  die  Merkmale  früherer  Rhachitis  nicht  Zu  verkennen.  Zwar 
waren  bei  mittelstarkem  Knochenbau  die  unteren  Extremitäten  nicht  auffällig  kurz, 
die  Tibien  nur  wenig  nach  aussen  gesehweift,  die  Lendengegend  nicht  tief  einge- 
zogen, die  hintere  Kreuzbeinfläche  von  den  hinteren  oberen  Hüftbeinatacheln  an- 
scheinend \n\iT  massig  überragt.  Dagegen  klafiten  die  Darmbeinschaufeln  stark 
nach  vom,  der  grösste  Abstand  der  Cristae  lag  dicht  hinter  den  Spinis,  der  Ab- 
stand der  hinteren  oberen  Hüftbeinstacheln  verhielt  sich  zu  dem  der  vorderen  wie 
1  :  4.  Daff'Becken  war  niedrig,  massig  geneigt,  die  vordere  Beckenwand,  mit  stark 
einwärts  ragendem  Symphysenknorpel,  von  mittlerer  Höhe  und  geringer  Neigung, 
der  ganze  Beckenring  unschwer  zu  bestreichen,  gegen  die  Schoossfuge  leicht 
schnabelförmig  zugespitzt,  das  Kreuzbein  kurz,  der  Quere  nach  stark  convex,  das 
Promontorium  tief  stehend,  scharf  vorspringend,  der  unter  einem  massig  stumpfen 
Winkel  zurücktretende  letzte  Lendenwirbel  noch  eine  Strecke  darüber  hinaus  zu 
verfolgen. 


Beobachtung  120.  ß57 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  27,3  cm:  Cr.  II.  27,7  cm.  D.  B.  16,0  cm.  Conj.  diag.  8,5— 6  cm.  Die 
Conj.  V.  schätzte  ich  auf  etwa  7,3  cm. 

£s  würde  also,  auch  ohne  die  Scheidenverletzung,  die  Beckenenge  fOr  sich 
allein  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  indicirt  haben.  Die  Schwangere  wurde  daher 
aufgefordert,  sich  zu  Anfang  Mai's  —  dem  muthmaasslichen  Ende  der  32.  Schwan- 
gerschaftswoche —  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen.  Es  kam  indess  nicht 
dazu,  da  kurz  vor  dem  festgesetzten  Termine  spontan  sich  Wehen  einstellten  und 
die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädellage  bewirkten:  Es  sollte  nur  1500  g 
gewogen  haben  und  starb  bereits  nach  11  Tagen. 

Nr.  7125.  Am  11.  August  1865  meldete  Frau  E.  sich  wieder  in  der  Klinik. 
Sie  hatte  am  1.  Februar  zum  letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  am  20.  Juni 
die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt.  Kein  Hängebauch:  Frucht  in  dem  dünn- 
wandigen, deutlich  fluctuirenden  Uterus  in  1.  Diagonale,  anscheinend  der  Kopf  im 
Grunde;  Fötalpuls  links.  Beständiges  Hamträufeln.  Cervicalcanal  durchgängig. 
Ein  vorliegender  Kindestheil  von  der  Scheide  her  nicht  zu  erreichen. 

Auch  dieses  Mal  kam  der  spontane  Eintritt  von  Wehen  der  für  die  Mitte 
Septembers  in  Aussicht  genommenen  Einleitung  einer  Frühgeburt  zuvor.  Schon 
am  8.  September  wurde  Frau  E.  um  11  Ühr  V.  zu  Wagen  kreissend  in  die  Anstalt 
gebracht.  Seit  mehreren  Tagen  hatte  sie  ein  periodisches  Ziehen  im  Kreuze  und 
im  Leibe  empfunden,  das  gegen  Morgen  in  deutliche  Wehen  übergegangen  war. 
Während  der  Fahrt  hatten  diese  sich  beträchtlich  verstärkt.  Die  bereits  bis  zur 
völligen  Eröffiiung  des  Muttermundes  vorgeschrittene  Geburt  wurde  in  meiner 
Abwesenheit  von  meinem  Assistenten  geleitet.  Der  mehr  in  die  Breite  gedehnte 
Uterus  hing  jetzt  etwas  vorüber.  Die  Frucht  lag  in  demselben  quer,  anscheinend 
links  der  Kopf,  rechts  etwas  höher  der  Steiss,  die  Rückenfläche  nach  vom  und 
unten  gerichtet.  In  der  tief  in  die  Scheide  herabragenden  Fmchtblase  fühlte  man 
bisweilen  eine  Extremität,  die  sich  auf  Berührung  sofort  zurückzog. 

Die  Kreissende  wurde  auf  den  Operationsstuhl  getragen.  Ii/Ht  der  in  den 
Uterus  eingeführten  rechten  Hand  überzeugte  man  sich,  dass  die  Frucht  quer  mit 
dem  Steisse  nach  rechts  gelagert  sei,  fand  aber  wider  Erwarten  die  Bauchfläche 
nach  vom  gekehrt  Die  zähen  Eihäute  wurden  zerrissen,  unter  reichlichem  Wasser- 
abfluss  der  zunächst  nach  unten  gelegene  linke  Fuss  ergriffen  und  in  die  Scham- 
spalte herabgeleitet.  Bis  zur  Bmst  machte  die  Extraction  keine  Schwierigkeit; 
nicht  so  leicht  folgten  die  Schultern;  die  neben  dem  Kopfe  hinaufgeschlagenen 
Arme  wurden  zwar  nicht  ohne  Mühe,  jedoch  schnell  gelöst  Der  Kopf  stand  noch 
hoch,  das  Kinn  rechts  eben  erreichbar.  Erst  allmählich  gelang  es,  einen  Finger 
in  den  Mund  zu  führen  und  damit  das  Kinn  in  den  Beckeneingang  zu  ziehen. 
Aber  trotz  der  Mitwirkung  kräftiger  Wehen  vermochte  man  nicht,  den  Kopf  weiter 
herab  zu  bringen.  Nach  halbstündlicher  vergeblicher  Arbeit  stand  man  von  wei- 
teren Extractionsversuchen  ab  und  Hess  die  Halb-Entbimdene  in  ihr  Bett  zurück- 
heben. Eine  halbe  Stunde  später  wurde  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  der 
Kopf  geboren. 

Der  todte  Knabe  hatte  ein  Gewicht  von  2066  g  und  eine  Länge  von  45  cm. 
Auf  dem  rechten  Scheitelbein  befand  sich  zwischen  Tuber  und  grosser  Fontanelle 
ein  trichterförmiger  Eindruck  vom  Promontorium;  der  Coronalrand  des  Scheitel- 
beins war  hier  unter  das  Stirnbein  deprimirt,  während  der  Sagittalrand  über  das 
linke  Scheitelbein  herübergehebelt  war.  An  der  unteren  Grenze  des  Eindmekes 
zeigte  sich  eine  Fissur  des  Knochens,  die  etwa  172^1^  lang  von  der  Kranznaht  in 
der  RiQhjkung  gegen  das  Tuber  verlief.  Das  rechte  Stirnbein  erschien  in  der  Stim- 
naht  ein  wenig  deprimirt,  —  sonstige  Nahtverschiebungen  fehlten.  Kopfdurch- 
messer: querer  8,8  cm,  gerader  9,9  cm,  schräger  11,5  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Auch  der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  ein  günstiger  und  am  23.  September 
konnte  die  Wöchnerin  gesund  entlassen  werden. 

Nr.  7291.    Ein  Jahr  später,   am  25.  September  1866  wurde  Frau  E  .  . . .  um 
8  Uhr  N.  abermals  als  Kreissende  zu  Wagen  in  die  Anstalt  gebracht.    Nach  dem 
Litzmann,  Das  eng«  Becken,  42 
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Ausbleiben  der  Menses,  die  in  der  Mitte  des  Februar  zum  letzten  Mal  erschienen 
-waren,  befand  sie  sich  am  Ende  der  32.  Schwangerschaftswoche.  Die  ersten  Kin- 
desbewegungen hatte  sie  zu  Anfang  Juli's,  vorzugsweise  im  rechten  Hypogastrium^ 
gefühlt  Bei  einer  vor  8  Tagen  von  meinem  Assistenten  vorgenommenen  Unter- 
suchung war  der  äussere  Muttermund  bereits  für  mehrere  Finger  durchgängig  ge- 
funden; über  dem  inneren  Muttermunde  bewegten  sich  Extremitäten.  Die  Wehen 
hatten  heute  um  3  Uhr  N.  begonnen  und  waren  während  der  5  stündigen,  lang- 
samen Fahrt  hierher  sehr  heftig  geworden.  Auch  während  des  Entkleidens  drängte 
eine  Wehe  die  andere.  Aus  der  Scheide  entleerte  sich  etwas  Blut.  Eben  als  die 
Ejreissende  in's  Bett  gebracht  war,  floss  das  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  ab. 
Ich  fand  beide  Füsse  in  der  Scheide,  die  Fersen  nach  links  und  vom  gerichtet, 
den  Muttermund  hoch  hinauf  retrahirt,  anscheinend  völlig  erweitert,  von  der  Nabel- 
schnur nichts  zu  fühlen. 

Da  die  Wehen  nachgelassen  hatten,  gab  ich  eine  Dosis  Seeale  comutum, 
worauf  sie  bald  drängender  wurden.  Dabei  dauerte  ein  geringer  Blutabgang  fort. 
Schon  eine  der  nächsten  Wehen  trieb  den  Steiss  durch  die  Sehamspalte  hervor. 
Die  zwischen  den  Schenkeln  verlaufende,  stark  gespannte  Nabelschnur  wurde  über 
das  im  Knie  gebogene  rechte  Bein  von  mir  zurückgestreift.  Sie  pulsirte  nur 
schwach,  und  die  bläulich  geschwollenen  Füsse  reagirten  auf  Kitzeln  der  Fusasohle 
nicht  mehr.  Deshalb  extrahirte  ich  jetzt  unter  Mitwirkung  der  Wehen«  '  Die 
Bückenfläche  sah  nach  links  und  vom;  der  rechte  Arm  lag  auf  der  Bmst,  der 
linke  wurde  leicht  gelöst.  Der  Kopf  stand  noch  grösstentheils  über  dem  Becken, 
das  Kinn  rechts  und  hinten  unterhalb  der  Ein^angsebene.  Mitteb  des  gewöhn- 
lichen Handgriffs  zog  ich  ihn  mit  einem  Ruck  rasch  in's  Becken  herab  und  hob 
ihn  über  den  Damm.    Die  Nachgeburt  folgte  bald. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  war  tief  scheintodt,  ohne  Nabelsohnurpuls,  die  Re- 
spirationtö&ungen  frei  von  fremdem  Inhalt.  Es  dauerte  ziendich  lange,  ehe  es 
im  warmen  Bade  zum  regelmässigen  Athmen  und  Schreien  gebracht  wurde.  Ueber 
die  lider  des  linken  Auges  verlief  von  oben  nach  unten  ein  bläulicher,  linearer 
Dmckstreif  (vom  Dmcke  der  Spina  ischii?).  Gewicht  2344  g,  Länge  42,7  cm. 
Kop&naasse:  Umfang  29,6  cm,  querer  Durchmesser  7,5  cm,  gerader  10,2  cm,  schrä- 
ger 10,2  cm. 

Das  Kind  wollte  nicht  saugen  und  nahm  die  mit  dem  Löffel  eingeflösste 
Kahmng  (Müch,  Wein  mit  Wasser)  nur  in  sehr  kleinen  Mengen.  Das  lio^e  Bein 
wurde  seltener  und  schwächer  bewegt  und  reagirte  weniger  auf  Reise,  als  das 
rechte.  Am  2.  Tage  wurde  das  Kind  icterisch  und  starb  am  Abend  des  3.  Tages. 
Ueber  das  Ergebniss  der  Section  ist  im  FrotocoU  nichts  vermerkt. 

Die  Mutter  hatte  ein  gutes  Wochenbett  und  verliess  am  8.  October  gesund 
die  Anstalt. 

Von  6  Kindern  wurde  abo  keines  am  Leben  erhalten.  Vielleicht  hätte 
sich  das  Schicksal  eines  Theil«s  derselben  günstiger  gestaltet,  wenn  die 
viermalige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  den  spontanen 
Eintritt  vorzeitiger  Wehen  zu  einer  etwas  späteren  Zeit  erfolgt  wäre,  in 
der  sie  den  Einwirkungen  des  Geburtsactes  besser  hätten  widerstehen 
können.  Die  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Geburt  würden  durch 
ein  etwas  längeres  Verweilen  derselben  im  Uterus  noch  keineswegs  zu 
einer  gefährlichen  Höhe  gesteigert  worden  sein.  Dass  freilich  schon 
geringe  Unterschiede  in  der  Entwicklung ,  namentlich  in  der  Grösse 
und  Form  des  Kopfes^  Verhältnisse,  die  sich  unserer  Vorausberechnung 
fast  gänzlich  entziehen ,  von  Einfluss  sein  können,  lehrt  auch  diese 
Beobachtung.  Die  beiden  in  der  Klinik  sich  ereignenden  Frühgeburten 
£elen  ungefähr  in  die  gleiche  Zeit  der  Schwangerschaft,  d.  h.,  vom 
letzten  Auftreten  der  Menses  an  gerechnet,  in  das  Ende  der  32.  Woche. 


Beobachtung  121.  gg^ 

Beide  Kinder  waren  Knaben,  der  zweite,  obwohl  von  geringerer  Länge, 
beinahe  300  g  schwerer,  als  der  erste.  Aber  während  ich  den  schmalen 
Kopf  dieses  zweiten  Kindes  ohne  Zeitverlust  mit  einem  Bück  in^s 
Becken  herabziehen  und  über  den  Damm  heben  konnte ,  leistete  der 
breitere  Schädel  des  ersten  Kindei^,  bei  gleicher  Eänstellnng,  trotz  der 
Mitwirkung  kräftiger  Wehen  dem  Zuge  der  Hand  einen  so  grossen 
Widerstand,  dass  man  nach  längeren  vergeblichen  Bemühungen  auf 
weitere  Versuche  verzichtete  und  die  Austreibimg  der  Natur  überliess. 
Doch  muss  ich  daran  erinnern ,  dass  der  Sitz  des  Eindruckes  auf  dem 
hinterwärts  gelegenen  Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  grosser  Fonta- 
nelle auf  eine  starke  Botation  des  Kopfes  tmi  seinen  geraden  Durch- 
messer nach  hinten  und  einen  mehr  als  wünschenswerth  nach  vom  ge- 
richteten Zug  des  Operateurs  schliessen  lässt,  und  dass  der  Eindruck, 
einmal  entstanden ,  bei  dieser  Zugrichtung  ein  weiteres  Hindemiss  ab- 
geben konnte  (s.  o.  Beobachtung  116). 


Beobachtung  121. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conj. 
Vera. von  etwa  7,2cm.  Die  erste  rechtzeitige  Geburt  verlief  natürlich; 
das  angeblich  sehr  kleine  Kind  starb  nach  14  Tagen  an  Krämpfen.  — 
Die  zweite,  ebenfalls  rechtzeitige  Geburt  wurde  von  Michaelis  mit- 
tels der  Zange  beendigt.  Kind  todt.  Blasenscheidenfistel.  —  In  den 
8  folgenden  Schwangerschaften  wurde,  mit  Ausnahme  einer,  in  der 
spontan  ein  Abortus  erfolgte,  eine  Frühgeburt,  zweimal  von  Michaelis, 
fünfmal  von  mir,  eingeleitet.  Von  sämmdichen  Kindern  wurde  nur 
eines  am  Leben  erhalten,  welches  nach  der  Wendung  auf  den  Kopf 
natürlich  geboren  war  (Michaelis).  In  einem  Falle  ursprünglicher 
Schädellage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur  wurde ,  nachdem  die  Beposi- 
tion  derselben  misslungen,  der  Schädel  perforirt  (Michaelis).  Bei 
2  Geburten  wurde  von  mir  auf  den  Kopf  gewendet,  einmal  zugleich  die 
Nabelschnur,  das  zweite  Mal  ein  Arm  reponirt ;  beide  Kinder  wurden 
natürlich  geboren,  das  eine  lebend,  welches  aber  schon  nach  24  Stunden 
starb,  das  zweite  todt.  Drei  Kinder  wurden  an  den  vorliegenden  Füssen 
extrahirt;  alle  kamen  todt,  resp.  sterbend  zur  Welt.  —  -Die  Wochen- 
betten der  Mutter  verliefen  meist  ungestört. 

Nr.  4999.  Frau  C.*..  aus  Booksee,  eine  32jährige  Mehrgebfirende  von 
kleiner,  untersetzter  Statur ,  mit  wackehidem  Oange,  suchte  am  16.  Mfirz  1850 
Behufs  Einleitung  einer  Frühgeburt  Aufnahme  in  die  Klinik  nach.  Sie  hatte  als 
Kind  stark  an  Khachitis  gelitten  und  erst  im  4.  Lebensjahre  gehen  gelernt  Zum 
ersten  Mal  hatte  sie  im  December  1843  rechtzeitig  ohne  Xunsthilfe  ein  lebendes, 
angeblich  sehr  kleines  Mädchen  geboren ,  welches  schon  nach  14  Tagen  an  Kräm- 
pfen starb.  —  Die  2.  Geburt  im  Februar  1845  wurde  nach  27  standiger  Geburts- 
dauer und,  nachdem  der  Kopf  unter  guten  Wehen  in's  Becken  eingetreten  war, 
von  Michaelis  unschwer  mit  der  Zange  beendigt.  Das  sterbende  Kind,  gleich- 
falls ein  Mädchen»  dessen  Gewicht  Michaelis  auf  circa  7  Pfund  hamb.  Gewicht 
(3276  g]  schätzte,  trug  am  Kopfe  starke  Spuren  vom  Drucke,  sowohl  des  Promon- 
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torium,  als  des  oberen  Schambeinrandes.  Bei  der  Mutter  blieb  eine  Blasenscheiden- 
iistel  zurück.  —  In  der  3.  Schwangerschaft  im  Sommer  1846  leitete  Michaelis 
mittels  warmer  Uterusdouche  und  Pressschwamm  eine  Frühgeburt  ein.  Nach  Func- 
tion der  Fruchtblase  fiel  hinter  dem  Kopfe  die  Nabelschnur  vor,  deren  Reposition 
misslang.  Nachdem  die  Pulsalion  in  derselben  erlöschen,  wurde  der  noch  hoch- 
stehende Schädel  perforirt  und  2  Stunden  später  mit  dem  scharfen  Haken  eztrahiit 
(s.  Michaelis,  das  enge  Becken,  Beob.  C.  S.  430—432). 

Nachdem  die  4.  Schwangerschaft  durch  einen  spontanen  Abortus  unterbrochen 
war,  leitete  Michaelis  noch  einmal  im  Februar  1848  eine  Frühgeburt  ein,  dieses 
Mal  mit  glücklicherem  Erfolge.  Das  wissenschaftliche  Journal  der  Anstalt  enthält 
darüber  Folgendes :  Nr.  4734.  Frau  C.  hatte  am  26.  Juni  1847  zum  letzten  Mal 
ihre  Regeln  gehabt,  aber  schwächer,  als  sonst,  und  zu  Ende  Oetobers  die  eisten 
Kindesbewegungen  gefühlt.  Am  2.  Februar  wurde  ein  Pressschwanun  in  den  Cer- 
vicalcanal  eingeführt.  Bis  zum  3.  Februar  3  Uhr  V.  hatte  sich  unter  kräftigen 
Wehen  der  Muttermund  beinahe  vollständig  erweitert.  Nach  Entfernung  des  Press- 
schwanmis  führte  Michaelis  in  linker  Seitenlage  der  Kreissenden  die  Unke  Hand 
in  den  Uterus  ein  und  drängte  die  ihm  entgegenkommenden  Füsse  und  die  Nabel- 
schnur mit  Leichtigkeit  in  die  Höhe.  »Jetzt  sprang  die  Fruchtblase,  es  ging  viel 
Wasser  ab,  deutlich  wurde  nach  links  das  Gesicht  gefühlt.«  Unter  Mithilfe  der 
äusserlich  operirenden  rechten  Hand  leitete  Michaelis,  nachdem  die  Kreissende 
wieder  auf  den  Rücken  gelegt  war,  den  links  über  dem  Schambeinaste  liegenden 
Kopf  so  auf  das  Becken,  dass  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle  gegen  das  Pro- 
montorium zu  stehen  kam,  »da  der  Kopf  bei  natürlicher  Vorlage  in  einem 
solchen  Becken  sich  fast  immer  so  stellt  und  nur,  wenn  er  so  sieh 
stellt,  geboren  werden  kann.«  —  Um  6  Uhr  V.  stand  der  Kopf  noch  auf  dem 
Beckeneingange.  Die  Wehen  waren  kräftig,  und  es  hatte  sich  schon  eine  ziemliche 
Kopfgeschwulst  gebildet.  Um  10  Uhr  Y.  hatte  sie  sich  über  den  ganzen  vorlie- 
genden Schädelabschnitt  verbreitet;  vom  Muttermunde  war  nur  rechts  noch  ein 
schmaler  Saum  zu  fühlen;  »der  Kopf  mochte  zur  Hälfte  im  Beokeneingange  sein.« 
Die  Kreissende  wurde  zum  kräftigen  Verarbeiten  der  Wehen  aufgefordert,  und  bald 
trat  der  Kopf  in's  Becken  und  kam  zum  Einschneiden.  Jetzt  wurde  die  Kreis- 
sende auf  dis  linke  Seite  gelagert,  »um  bei  dem  sehr  geneigten  Becken  den  Damm 
zur  Unterstützung  frei  zu  erhalten.  Der  Kopf  schnitt  mit  dem  rechten  Scheitel- 
bein ein,  blieb  im  Durchschneiden  quer  stehen,  und  das  Gesicht  schien  sich  eher 
zu  entwickeln,  als  das  Hinterhaupt.«  Um  IOV2  ^^  V.  wurde  ein  scheintodtea 
Mädchen  geboren ,  das  sich  bald  erholte  und  zu  athmen  und  zu  schreien  begann. 
Es  war  2300  g  schwer  und  47  cm  lang.  Die  Nachgeburt  folgte  bald  unter  geringem 
Blutverlust. 

Der  Kopf  war  sehr  schief.  »Der  Unterschied  der  Messungen  von  einem  Ohr 
zum  Tuber  ossis  bregmatis  verschiedener  Seiten  war  5  bis  6'".«  Eine  bedeutende 
Kopfgeschwulst  erstreckte  sich  beinahe  über  das  ganze  rechte  Scheitelbein  und  über 
einen  Theil  des  linken  Scheitelbeins  und  das  Stirnbein.  Eine  tiefe  Depresnon 
längs  des  Coronalrandes  des  linken  Scheitelbeins  bezeichnete  die  Spur  des  Pro- 
montorium; eitit  zweite  auf  der  rechten  Seite  »in  der  Höhe  der  Sutura  squamosa« 
rührte  vom  Druck  des  oberen  Schambeinrandes  her.  Am  folgenden  Tage  zeigte 
sich  eine  ödematöse  Anschwellung  des  rechten  Auges  und  der  Stirnhälfte,  welche 
sich  in  den  nächsten  Tagen  verlor.  Am  7.  Tage  wajr.  die  Schiefheit  des  Kopfes 
kaum  noch  wahrnehmbar.  Kopfmaasse:  Umfang  31cm,  querer  Durchmesser  8,$cmy 
gerader  10,8  cm,  schräger  11,7  cm. 

Die  Wöchnerin  fieberte  in  den  ersten  Tagen.  Zugleich  war  der  Uterus  etwas 
druckempfindlich.  Indess  verloren  sich  diese  Erscheinungen  bald,  und  am  19.  Februar 
konnten  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen  werden.  (Die  durch  Anführungszeichen 
hervorgehobenen  Sätze  sind  Randbemerkungen  von  Michaelis  eigener  Hand). 

Frau  C.  war  plump  gebaut,  mit  kurzen  Beinen,  beide  Tibien  im  oberen  Dritt- 
theil  leicht  einwärts  gekrümmt  Schwache  Scoliose  in  der  Dorsalgegend  mit  der 
Convexität  nach  links,  durch  eine  Scoliose  in  der  Lumbaigegend  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  mit  Axendrehung  compensirt.    Das  Becken  stark  geneigt:    die 
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Hinterbacken  weit  aus  einander  gezogen;  die  Darmbeinschaufeln  nach  Tom  klaf- 
fend. Die  vordere  Beckenwand  hoch,  mit  beträchtlich  einwärts  ragendem  Sym« 
physenknorpel,  nicht  auffällig  geneigt;  das  Kreuzbein  stark  geneigt,  die  Spitze 
hakenförmig  nach  vom  abgeknickt;  das  Promontorium  tief  stehend,  etwas  nach 
rechts  abgewichen. 

Das  Resultat  der  wiederholt  in  verschiedenen  Schwangerschaften  von  mir  vor- 
genommenen Messungen  stimmt  mit  den  Angaben  von  Michaelis  völlig  überein. 

Sp.  II.  25,7— 26,2cm.  Cr.  U.  26,4— 26,8cm.  DB.  18,0— 18,3cm.  Conj.  diag. 
9,0cm.  Die  Conj.  vera  schätzte  ich  mit  ihm  auf  7,2cm  und  nahm  gleichfalls  eine 
Beschränkung  des  Beckens  auch  im  Querdurchmesser  an. 

Ihre  Regeln  hatte  Frau  C.  in  der  Mitte  des  August  1849  zum  letzten  Mal 
gehabt  und  in  der  Mitte  des  Januars  1850  die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 
Am  Ende  der  7.  Schwangerschaftswoche  hatte  sie  an  einer  24  stündigen  schmerz- 
haften Harnverhaltung  gelitten.  .Ziemlicher  Grad  von  Hängebauch.  Frucht  in  dem 
reichlich  wasserhaltigen  Uterus  in  2.  Diagonale,  die  Bauehfläche  nach  rechts  und 
vom  gerichtet.  Innere  Untersuchung  sehr  schmerzhaft.  Die  hintere  Scheidenwand, 
infolge  eines  beträchtlichen  Dammrisses,  ziemlich  stark  prolabirt;  die  Umgebung 
der  Harnröhre  geschwollen,  im  Sfheidengewölbe  hart  an  der  vorderen  Muttermunds- 
Uppe,  etwas  nach  links,  die  spaltförmige  Mündung  der  Fistel,  durch  welche  bestän- 
dig Harn  abträufelt.  Muttermund  mit  kurzen,  wulstigen,  stark  zerklüfteten  Lip- 
pen fast  in  der  Mittellinie,  ziemlich  weit  in  die  Quere  geöffnet,  der  reichlich  2  cm 
lange  Cervicalcanal  für  den  Finger  eben  durchgängig,  ein  vorliegender  Kindestheil 
nicht  zu  erreichen. 

Nach  einem  vorbereitenden  warmen  Bade  und  gehöriger  Entleerung  des  Darm- 
canales  wurde  am  28.  März,  also  zu  Anfang  der  33.  Schwangerschaftswoche,  mit 
der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  begonnen,  zu  der  wir  uns  des  in  Beob- 
achtung 118  geschilderten  Apparates  bedienten.  Bis  zum  31.  März  wurden  im 
Ganzen  10  Douchen  gegeben,  von  einer  Temperatur  von  40,0°  C,  steigend  bis  zu 
47,5°  C,  und  15  bis  25  Minuten  Dauer.  Ausser  zeitweiligen  schwachen  Wehen  mit 
vermehrtem  Harndrang  und  einer  zunehmenden  Auflockerung  der  Scheide  und  des 
unteren  Uterinabschnittes  war  eine  Wirkung  nicht  wahrzunehmen. 

Ich  ging  daher  zur  Anwendung  des  Pressschwammes  über.  Am  31.  März  um 
10  Uhr  V.  schob  ich  einen  4cm  langen,  ringfingerdicken,  konisch  zugespitzten 
Pressschwamm  in  den  Cervicalcanal  bis  zum  inneren  Muttermunde  vor  und  fixirte 
ihn  hier  durch  einige  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser.  Es  traten  schwache 
Wehen  auf,  die  3  bis  4  Stunden  anhielten.  Am  anderen  Morgen  (1.  April)  ent- 
fernte ich  den  Schwamm  und  ersetzte  ihn-,  nachdem  die  Schwangere  eine  warme 
Scheidendouche  erhalten  hatte,  durch  einen  dickeren,  den  ich  24  Stunden  liegen 
Hess.  Die  Wirkung  war  ebenfalls  nur  eine  vorübergehende.  Bei  seinem  Heraus- 
nehmen (2.  April)  war  der  Schwamm  mit  einem  sehr  übelriechenden  Schleim  über- 
zogen, der  innere  Muttermund  etwas  weiter,  aber  noch  resistent,  die  Eihäute  wur- 
den von  Zeit  zu  Zeit  unter  einer  schwachen  Wehe  leicht  gespannt.  Die  Schwan- 
gere brachte  den  Tag  über  ausser  Bett  zu.  Zweistündlich  wurde-  die  Scheide  mit 
lauem  Wasser  ausgespült.  Um  6  Uhr  N.  führte  ich  wieder  einen  Pressschwamm 
m  den  Cervicalcanal  ein.  Trotzdem  hörten  die  Wehen  schon  vor  Mittemacht  völ- 
lig wieder  auf.  Nach  Entfernung  des  Schwammes  am  anderen  Morgen  {3.  April) 
war  ein  wesentlicher  Fortschritt  nicht  zu  bemerken.  Da  die  Schwangere  sich  von 
Anfang  an  gegen  die  innere  Untersuchung  sehr  empfindlich  gezeigt  hatte,  nahm 
ich  sie  nur  selten  vor.  Ueber  dem  inneren  Muttermunde  fühlte  ich  meist  eine 
Extremität;  bisweilen  auch  einen  grösseren  Kindestheil,  der  aber  nicht  der  Kopf 
zu  sein  schien.  Während  dieses  und  des  folgenden  Tages  erhielt  die  Schwangere 
neunmal  eine  warme  Uterusdouche,  aus  grösserer  Höhe,  als  früher,  und  ausserdem 
einige  Dosen  Seeale  comutum.  Die  Wehen  blieben  nur  schwach.  Indess  fand  ich 
am  Abend  den  Cervicalcanal  entschieden  verkürzt,  den  inneren  Muttermund  weiter 
und  dehnbarer.  Seit  der  Anwendung  der  Douche  floss  nur  wenig  Urin  durch  die 
Fistel  ab,  der  grösste  Theil  wurde  willkürlich  gelassen.  Am  4.  April  Abends 
brachte  ich  zum  4.  Mal  einen  noch  dickeren  Pressschwamm  in  den  Cervicalcanal 
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ein.  Nach  seiner  Entfernung  am  andern  Morgen  (5.  April)  Hess  ich  wieder  eine 
-warme  Uterusdouche  geben.  I>er  äussere  Muttermund  war  jetst  bis  auf  4  cm  im 
Durchmesser  erweitert,  die  Fruchtblase  drängte  sich  während  der  Wehe  durch  ihn 
in  die  Scheide  yor,  doch  war  der  Gervicalcanal  noch  nicht  entfaltet  Ueber  dem 
inneren  Muttermunde  hafteten  die  Eihäute  noch  ziemlich  fest  an  der  Utemswand. 
Ich  trennte  sie,  so  weit  ich  konnte,  mit  dem  Finger  ab.  Damach  txaten  bald  sehr 
kräftige  Wehen  auf,  die  sich  aber  nach  einer  Stunde  wieder  yerloren.  Um  4  Uhr  N. 
fand  ich  die  Geburt  nicht  fortgeschritten.  Nach  einer  abermaligen  warmen  Utenis- 
douche  schob  ich  nun  einen  reichlich  8  cm  langen  und  2  cm  dicken  Pressschmmm 
durch  den  Gervicalcanal  so  weit  nach  rechts  über  den  inneren  Muttermund  hinauf^ 
dass  sein  unteres  Ende  kaum  aus  dem  äusseren  Muttermunde  hervorragte.  Doch 
wai  um  11  Uhr  N.  eine  Wirkung  noch  nicht  zu  erkennen. 

Als  ich  am  nächsten  Morgen  (6.  April)  um  7  Uhr  Y.  die  Kreissende  wieder- 
sah, hatte  sich  die  Sachlage  wesentlich  geändert    Um  2  Uhr  Y.  hatten  kräftige 
Wehen   eingesetzt      Zwar    hatte    die   Kreissende   gegen   Morgen  bemerkt,   das« 
während  derselben  zeitweilig   grossere   Mengen  Wassers   abgingen,   aber  in  der 
Meinung,   dass  es  der  durch  die  Fistel  abfliessende  Urin  sei,  der  Wärterin  nichts 
davon  gesagt     Leider  überzeugte  mich  die  äussere  Untersuchung  aog^icfa,  dass 
der  eng  um  die  Frucht  zusammengezogene  Uterus  völlig  wasserleer  sei.    leb.  ent- 
fernte ohne  Yerzug  den  Pressschwamm.     Der  äussere  Muttermund  war  reidilieh 
6cm  weit  geöffnet,  weich  und  dehnbar,  die  Eihäute  hingen  schlaff  in  ihn  herab^ 
hoch  über  dem  Beckeneingange  fühlte  ich  einen  spitzigen  KindostheiL    Behufs 
einer  genaueren  Diagnose  untersuchte  ich  in  leichter  Chlorofornmarcose  mit  halber 
Hand.    Das  linke  ELnie  lag  vor,  ,der  Steiss  über  der  rechten  Darmbeinschaufel,  die 
Kückenfläche  nach  links  und  hinten  gerichtet,  der  innere  Muttermund  war  fest  um 
den  Fruchtkörper  zusammengeschnürt     loh  streckte  den '  auf  dem  oberen  Scham- 
beinrande  ruhenden   Unken    Fuss   in   die   Scheide   herab  und    legte  ihn  in  eine 
Schlinge,  wobei  er  sich  mehrmals  zuckend  bewegte.    Die  Wehen  hatten  aufgehört 
Bald  aber  stellten  sie  sich  von  Neuem  ein,  ohne  dass  jedoch  trotz  der  lebhaften 
damit  verbundenen  Schmerzen   der  Kindeskörper   vorrückte.     Yiebnehr  eihärtete 
während  derselben  vorzugsweise  nur  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  über 
den  Schambeinen  und  zeigte  sich  empfindlich  gegen  Berührung ;  auch  verlor  sich 
hier  die  Härte  und  Empfindlichkeit  in  den  Pausen  nicht  ganz.    Nach  zwei  Gaben 
Castoreum  liess  der  Krampf  nach,    die  Wehen  wurden  weniger  schmerzhaft  und 
zugleich  wirksamer,  so  dass  ich  wagen  konnte,  sie  durch  einen  gelinden  Zug  an 
dem  vorliegenden  Fusse  zu  unterstützen.     So  trat  unter  zunehmender  Häufigkeit 
und  Stärke   der  Wehen  um  88/4  Uhr  Y.  der  Steiss  durch   die  Schamspalte.  Die 
Nabelschnur  war  völlig  pulslos.    Die  Bückenfläche  hatte  sich  von  links  her  gans 
nach  hinten  gewandt.    Die  nächsten  Wehen  trieben  unter  leichter  manueller  Nach- 
hilfe den  Kumpf  bis  zu  den  Schultern  aus,  wobei  die  Rückenfläche  sich  nach  rechts 
und  selbst  ein  wenig  nach  vom  drehte,  so  dass  die  stark  zurückgebogenen  Schul- 
tern sich  fast  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  befanden.    Der  Unke  Arm  Isg 
auf  dem  Bücken.     Die  linke  Schulter  trat  zuerst  am  Promontorium  herab;  dann 
folgte  auch  die  rechte ,  na6hdem  ich  den  in  den  Nacken  geschlagenen  Ann  ohne 
grosse  Schwierigkeit  gelöst  hatte.    Die  Nabelschnur  war  doppelt  um  den  Hals  ge- 
schlungen.   Der  Kopf  stand  über  dem  Becken,  das  Kinn  über  dem  linken  Scham- 
beinast  Doch  gelang  es  mir  mit  zwei  in  den  Mund  gebrachten  Fingern,  das  Gesicht 
herabzuziehen   und   dann   den  Kopf  durch   den  gewöhnlichen  Handgriff  xu  SQ^ 
wickehi.     Um  9%  Uhr  Y.  war  die  Geburt  beendigt.     Der  todte  Knabe  hatte  em 
Gewicht  von  1755  g  und  eine  Länge  von  47  cm.    Kopfdurchmesser :  querer  8,1  cm, 
gerader  9,7  cm,  schräger  10,8  cm.    Die  Placenta  folgte  bald  unter  geringem  Blut- 
verlust    Sie  war  verhältnissmässig  gross  und  blutreich,    die  Eihäute  derb,  ^^ 
einer  sehr  dicken  Deciduaschicht  bedeckt,  der  Einriss  in  der  Nähe  des  Hacenta^ 
randes,  ein  grösserer  Placentarlappen  hier  in  seiner  ganzen  Dicke  blutig  infiltnrt, 
ausserdem  hie  und  da  noch  im  Parenchym  kleine  Blutextravasate. 

Autopsie    der  Kindesleiche   26  Stunden   nach    der  Geburt:    das  Unterhaus 
bindegewebe  der  Kopfschwarte  stark  serös  infiltrirt  und  überall  mit  kleinen  Blut- 
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extravasaten  durchsetzt  Unter  dem  Periost  beider  Scheitel-  und  Stirnbeine  eine 
Schicht  geronnenen  Blutes.  Die  Schädelknochen  selbst  ziemlich  blutreich,  -weich 
und  dünn.  Das  Gehirn  und  seine  Häute,  bei  massigem  Blutgehalt,  auffäUig  stark 
serös  durchfeuchtet,  die  beiden  Seitenventrikel  strotzend  gefallt  —  Die  tiefen  Rücken- 
muskehi  Ton  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt.  Die  Venen  des  Wirbelcanales 
massig  gefüUt;  das  Bindegewebe  z-wischen  den  Wirbelbögen  und  der  harten  Rücken- 
narkshaut  sulzig  infiltrirt  Das  Rückenmark  selbst  und  seine  Häute  normal  — 
Das  Herz  massig  mit  Blut  gefOUt;  das  Epicardium,  so  wie  die  Adventitia  der 
grossen  Gefässstämme  ecchymosirt  Nabelgefässe  normal,  spärlich  bluthaltig  — 
Thymus  ecchymosirt  —  Beide  Lungen  luftleer,  mit  kleinen  subpleuralen  Apo- 
plexien besetzt;  die  Bronchien  mit  schwach-gelblich  gefärbtem  Schleime  erfüllt  — 
Im  Cavum  abdominis  mehrere  Unzen  flüssigen  Blutes,  welches  beiderseits  zum 
Theil  in  die  offene  Tunica  vaginalis  propria  getreten  war,  sich  jedoch  von  hier 
leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückdrücken  Hess.  Die  Quelle  der  —  wahrscheinlich 
durch  die  Uterusstrictur  veranlassten  —  Blutung  blieb  fraglich.  Unter  der  Lebsi^ 
hülse  zeigten  sich  stellenweise  kleine  Blutergüsse,  die  Leber  selbst*  war  blass.  — 
Die  Nieren  und  deren  Kapsel  blutreich,  mit  kleinen  apoplectischen  Ergüssen  be- 
haftet   Scrotum  gallertig  ödematäs;  der  rechte  Hoden  blauschwarz. 

Für  die  Mutter  verlief  das  Wochenbett  ohne  bemerkenswerthe  Störungen. 
Am  20.  April  wurde  sie  gesund  entlassen.  Den  Vorschlag  zu  einer  Operation  der 
Fistel  lehnte  sie  entschieden  ab. 

Nr.  5217.  5271.  Nachdem  Frau  C.  zu  Anfang  JuU's  1851  regelmässig  in  ge- 
wöhnlicher Weise  menstruirt  hatte,  blieb  zu  Anfang  des  August  die  erwartete  Men- 
struation aus.  Seit  der  Mitte  des  Monats  träufelte  der  Urin  nicht  mehr  durch  die 
Fistel  ab,  sondern  wurde  willkürlich  gelassen.  Am  29.  September  aber  trat  Harn- 
verhaltung ein.  Bei  einer  am  folgenden  Tage  von  der  Hebamme  vorgenommenen 
Untersuchung  entleerte  sich  plötzlich  eine  grosse  Menge  Urins,  und  von  dieser  Zeit 
ab  begann  der  Urin  wieder  fast  ununterbrochen  durch  die  FistelöfiEuung  abzusickern. 
Dabei  klagte  die  Kranke  über  heftige  Schmerzen  im  Schoosse,  im  Kreuze  und  in 
den  Lenden,  über  ein  Gefühl  von  Abwärtspressen  im  Becken,  Harndrang  und 
Harnzwang ;  der  Stuhlgang  war  erschwert  und  schmerzhaft  Am  4.  October  Mittags 
brachte  man  sie  zu  Wagen  in  die  Anstalt 

Starker  Meteorismus.  Der  Leib  sehr  druckempfindlich.  Trotz  des  bestän- 
digen Hamträufelns  die  Harnblase  gefüUt  Der  vergrösserte  Uterus  vollständig 
retrovertirt  im  kleinen  Becken,  der  Fundus  tief  in  der  Kreuzbeinhöhlung,  der 
Scheidentheil  über  die  Schoossfuge  emporgestiegen,  kaum  erreichbar,  die  Mündung 
fast  aufwärts  gerichtet  Mit  dem  Katheter  entleerte  ich  langsam,  mit  öfteren  Unter- 
brechungen, fast  ein  Waschbecken  voll  eines  alkalischen  Harns,  der  ein  reichliches 
eitriges  Sediment  absetzte.  In  den  nächsten  Tagen  floss  nur  selten  noch  etwas 
Urin  durch  die  Fistel  ab;  önige  Male  wurde  er  spontan  gelassen,  der  grösste  Theil 
aber  in  3  bis  4  stündlichen  Zwischenräumen  mit  dem  Katheter  abgenommen.  In- 
dem wir  gleichzeitig  durch  öftere'  Gaben  OL  Ricini  und  Klystiere  reichliche  Darm- 
ausleerungen erzielten,  nahmen  die  Auftreibung  und  Spannung  des  Leibes  ab,  die 
drängenden  Schmerzen  im  Becken  verloren  sich,  der  Fundus  uteri  wich  allmählich 
in  die  Höhe  und  liess  sich  dann  leicht  vom  Mastdarm  her  vollständig  reponiren. 
Allmählich  erlangte  auch  der  Urin  seine  normale  Beschaffenheit  wieder,  und  das 
Vermögen  der  willkürlichen  Entleerung  kehrte  zurück.  Seit  dem  14.  October  floss, 
ausser  im  Schlafe,  kein  Urin  mehr  durch  die  Fistel  ab,  die  in  der  Umschlagsfalte 
des  Soheidengewölbes  versteckt  lag.  Am  18.  October  wurde  die  Schwangere  vöUig 
hergestellt  entlassen. 

Zu  Anfang  Februars  1852  suchte  sie  wieder  Auftiahme  in  der  Anstalt  nach« 
Bald  nach  ihrer  Entlassung  hatte  der  Urinabfluss  durch  die  Fistel  wieder  begonnen. 
Kindesbewegungen  hatte  sie  seit  dem  November  gefühlt  Uterus  stark  vorüber- 
hängend, dünnwandig,  mit  reichlichem  Wassergehalt  Frucht  in  demselben  fast 
horizontal  gelagert,  anscheinend  links  der  Kopf,  die  Baucfaffäehe  nach  vom  ge- 
richtet    Der  Cervicalcanal  in  seinem  oberen  Theile  noch  nicht  durchgängig;   ein 
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Kindestheil  von  der  Scheide  her  nicht  zu  erreichen.    Ordination:  Suspensorium; 
Lage  auf  der  linken  Seite  während  der  Nacht. 

Am  16.  Februar  —  zu  Anfang  der  33.  Schwan gerschaftswoche  —  wurden  bei 
der  Untersuchung  schon  zeitweise  Uteruscontractionen  wahrgenonmien.    Die  Fnicht- 
axe  hatte  sieh  der  2.  Diagonale  genähert    Der  Cervicalcanal  war  für  einen  Finger 
durchgängig,    ein  Kindestheil  wurde  jedoch  nicht  erreicht    Bis  zum  Morgen  des 
18.  Februar   erhielt   die    Schwangere    5  mal   eine   warme   Uterusdouche  von   eine* 
Temperatur  von  46,0°  C.  bis  48,0°  C.  und  je  25  bis  30  Minuten  Dauer.    Jede  Douche 
hatte  einige  Stunden  lang  mehr  oder  minder  kräftige  Wehen  im  Gefolge,  während 
welcher  die  gespannte  Fruchtblase,  unter  fortschreitender  Entfaltung  des  Cerrical- 
canales,  allmählich  tiefer  in  denselben  vordrang.    Am  18.  Februar  um  27$  Uhr  N. 
fand  ich  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  sehr  schräg,  den  Kopf  auf  der  linken  Darm- 
beinschaufel.     Kräftige  Wehen  folgten  einander  in  kurzen  Zwischenräumen.    Die 
pralle  Fruchtblase  ragte  durch  den  reichlich  5  cm  weiten  Muttermund  in  die  Scheide 
herab.    Durch  eineu  Druck  von  aussen  mit  der  linken  Hand  schob  ich  den  Kopf 
auf  den  Beckeneingang,  liess,  während  ich  ihn  hier  umfasst  hielt,  die  Kreissende 
sich  auf  die  linke  Seite  legen,  sprengte  darauf  mit  der  in  die  Scheide  eingeführten 
rechten  Hand  die  Fruchtblase  und  reponirte  sofort  die  hinter  dem  Kopfe  berab- 
tretende  Nabelschnur  über  den  Nacken  hinauf.     Sie  schien  mir  um  den  Hals  ge- 
schlungen zu  sein,  fiel  aber  nicht  wieder  vor.    Der  Kopf  deckte  voll  den  Becken- 
eingang, die  Pfeilnaht  vor  der  Mittellinie,  in  querer  Richtung,  beide  Fontanellen, 
die  kleine  links,   die  grosse  rechts,  nahezu  in  gleicher  Höhe,   die  Knochen  an- 
scheinend hart,  die  Nähte  eng. 

Die  Wehen  wurden  jetzt  seltener  und  schwächer.  Zeitweilig  ging  während 
derselben  noch  etwas  Fruchtwasser  ab.  Um  7  Uhr  N.  hing  noch  ein  -breiter  Saum 
des  Muttermundes  schlaff  zusammengefallen  vor  dem  Kopfe  in's  Becken  herab. 
Dieser  war  fester  auf  den  Eingang  gepresst,  das  hinterwärts  gelegene  linke  Scheitel- 
bein etwas  tiefer  gerückt,  in  der  Pfeilnaht  über  das  rechte  geschoben.  Die  Schädel- 
bedeckungen  leicht  geschwollen.  Ordination:  Infus,  secal.  comut.  (7,5)  120,0.  Ess- 
löffelweise. 

Nach  dem  zweiten  um  10  Uhr  N.  gegebenen  Löffel  nahmen  die  Wehen  an 
Häufigkeit,  wenn  auch  nicht  sehr  an  Stärke  zu.  In  der  Nacht  waren  sie  einige 
Male  von  Erbrechen  begleitet  Gegen  Morgen  (19.  Februar)  wurden  sie  entschieden 
etwas  kräftiger.  Die  Kreissende  hatte  im  Ganzen  4  Löffel  dör  Arznei  bekommen. 
Bei  der  Visite  um  10  Uhr  V.  fand  ich  den  Uterus  in  linker  Seitenlage  ganz  nach 
links  herübergesunken,  eng  dem  Fruchtkörper  angeschmiegt;  der  Fötalpuls  links 
von  der  Mittellinie  laut  vernehmbar.  Der  noch  wulstige  Muttermund  war  jetzt  in 
der  Retraction  begriffen,  der  Kopf  aber,  ohne  in's  Becken  eingetreten  zu  sein,  in 
der  früheren  Stellung  mehr  nach  rechts  herübergewichen,  das  Hinterhaupt  liiiks 
durch  einen  grösseren  Zwischenraum  vom  Seitenrande  des  Beckens  getrennt,  die 
Pfeilnaht  immernoch  der  vorderen  Beckenwand  näher;  eine  massige  Kopfgeschwulst, 
vorzugsweise  auf  dem  linken  Scheitelbein,  die  kleine  Fontanelle  durch  sie  verdeckt 
Aus  dem  Uterus  quoU  bei  der  Berührung  des  Kopfes  ein  leicht  blutig  gefärbter, 
etwas  übelriechender  Schleim  hervor. 

Ich  liess  die  Kreissende  auf  die  rechte  Seite  lagern.  Die  Wehen  verstärkten 
sich  stetig,  und  um  11  Uhr  V.  trat  mit  einer  kräftigen  Wehe  der  Kopf  plötzlich 
in's  Becken  und  wurde  bald  darauf  geboren.  Die  ziemlich  fest  um  den  Hals  ge- 
schlungene Nabelschnur  liess  sich  über  die  Schulter  zurückstreifen,  bei  deren  Aus- 
tritt die  Rückenfläche  sich  nach  rechts  wandte.  Nur  wenig  Fruchtwasser  folgte, 
an  dem  ein  übler  Geruch  nicht  zu  bemerken  WAr. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  athmete  und  schrie  sogleich.  Es  hatte  ein  Gewicht 
yon  1870  g  und  eine  Länge  von  44, 5  cm.  Der  Kopf  war  schief,  das  rechte  Schei- 
telbein, abgeflacht,  niedergedrückt,  in  der  Pfeilnaht,  wie  in  der  Kranznaht  von  den 
angrenzenden  Knochen  überragt;  das  linke  Scheitelbein  stärker  gewölbt.  Der 
Druck  des  Promontorium  hatte  auf  diesem  einen  rothen  Streif  zurückgelassen, 
der,  mit  einer  leichten  Excoriation  dicht  unterhalb  des  Tuber  beginnend,  sich  nach 
dem  Jochbeine   hinzog.     Hiernach   schien   also   das    rechte  Scheitelbein 
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hinter  der  Symphyse  herabgepresst  zu  sein,  während  das  linke>  ohne 
hinaufzuweichen,  auf  dem  Promontorium  fixirt  blieb.  Kopfdurch- 
messer:  querer  7,7  om,  gerader  10,4  cm« 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal     Die  Flacenta  war  klein  und  gelappt. 

Während  der  ersten  24  Stunden  befand  das  Kind  sich  TöUig  wohl,  athmete 
frei,  nahm  die  Brust,  entleerte  in  regelmässiger  Weise  Harn  und  Meconium.  Am 
folgenden  Mittag  aber,  nachdem  es  eben  mit  Begier  an  der  Brust  einer  Amme 
gesogen  hatte,  wurde  es  plötzlich  blau  im  Gesicht,  die  Lippen  spitzten  sich  rüssel- 
förmig  zu,  Schaum  trat  vor  den  Mund,  die  Glieder  wurden  krampfhaft  starr. 
"Nach  einer  Weile  Hess  der  Krampf  nach,  so  dass  man  ihm  etwas  KamiUenthee 
einflössen  konnte.  Aber  bald  darauf  erfolgte  ein  zweiter  AnfaU,  und  fast  unmittel- 
bar danach  der  Tod. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  19  Stunden  nach  dem  Tode:  Zwischen  Wirbel- 
högen  und  Dura  mater  im  Sacral-  und  unteren  Lendentheile  eine  dicke  Schicht 
geronnenen  Blutes;  im  Sack  der  Dura  mater  in  der  ganzen  Länge  des  Wirbel- 
canales  ebenfalls  eine  dicke  Schicht  coagulirten  Blutes,  etwas  dünner  im  Cervical- 
theiL  -^  Der  Sinus  longitudinalis  mit  geronnenem  Blute  erfüllt.  Auf  der  Ober- 
fläche des  Gehirns,  besonders  unter  den  Scheitelbeinen  und  vorzugsweise  unter 
dem  rechten,  eine  nach  der  Stirn  zu  an  Mächtigkeit  abnehmende  Schicht  geronne- 
nen Blutes ;  eben  so  an  der  Basis  des  Gehirns  und  unter  dem  Tentorium.  In 
beiden  Seitenventrikeln  neben  röthlich  gefärbtem  Serum  eine  grosse  Menge  ge- 
ronnenen Blutes.  —7  Die  grossen  Hohlvenen  strotzend  gefüllt  Im  rechten  Herzen, 
besonders  im  Vorhofe  ziemlich  viel  coagulirtes  Blut;  eben  so  auch  im  linken.  In 
der  Kabelvene  flüssiges  Blut ;  in  den  zusammengezogenen  Nabelarterien  ein  Pfropf 
geronnenen  Blutes.  —  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  capillär  injicirt.  Beide 
Lungen  gleichmässig  ausgedehnt  und  lufthaltig;  nur  hie  und  da  kleine  atelecta- 
tische  Stellen;  der  Blutreichthum  massig.  —  Die  Schleimhaut  des  Itachens,  der 
Speiseröhre  und  des  Magens  capillär  injicirt.  Meconium  nur  noch  im  Rectum. 
Die  Leber  blutreich,  sonst  normal.  —  In  den  Nieren  hamsaurer  Gries.  Die  Harn- 
blase leer. 

Bei  dem  anfänglichen  Wohlbefinden  des  Kindes  bin  ich  geneigt, 
den  plötzlichen  Tod  desselben  von  einer  während  des  Saugens  ent- 
standenen Nachblutung  in  die  Schädelhöhle  herzuleiten. 

Die  Mutter  erkrankte  am  2.  Tage  an  einer  gelinden  Parametritis  mit  massigem 
Pieber.  Nach  einer  örtlichen  Blutentziehung  verloren  sich  die  Erscheinungen  sehr 
schnell,  so  dass  die  Kranke  schon  am  5.  März  völlig  hergestellt  entlassen  werden 
konnte.    Das  Hamträufcln  hatte  sich  noch  nicht  wieder  eingestellt. 

Nr.  5370.  5424.  Sehr  bald  trat  eine  neue  Schwangerschaft  ein.  Zu  Anfang 
Juli's  erschienen  die  Menses  zum  letzten  Male.  Der  Harn  wurde  fortdauernd  will- 
kürlich entleert  In  der  2.  Woche  des  October  aber  konnte  Frau  C.  plötzlich  in 
der  Nacht  den  Harn  nicht  lassen,  imd  Tags  darauf  floss  er  wieder  durch  die  Fistel 
ab.  Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt  am  16.  October  fand  ich  den  Uterus,  wie 
das  vorige  Mal,  vollständig  retrovertirt  im  Becken,  den  Muttermund  hoch  über  die 
Schoossfuge  emporgewichen,  die  Harnblase  stark  gefüllt,  den  mit  dem  Katheter 
entzogenen  Harn  sehr  eiterhaltig.  Nach  öfterem  Katheterisiren  und  reichlichen, 
durch  Oleum  Eicini  bewirkten  Darmausleerungen  stand  am  18.  October  der  Fundus 
uteri  in  der  Kreuzbeinhöhlung  höher,  während  der  kurze  Scheidentheil,  haken- 
förmig gebogen  mit  abwärts  gekehrter  Mündung,  der  hinteren  Fläche  der  Schooss- 
fuge fest  anlag.  Obwohl  der  Harn  in  nicht  geringer  Menge  durch  die  Fistel  ab- 
floss,  war  die  Blase  noch  ziemlich  gefüllt  Auch  klagte  die  Schwangere  über 
Schmerzen,  die  sich  im  Verlaufejdes  linken  Ureters  nach  der  Nierengegend  hinauf 
zogen.  Nach  der  Beposition  des  Uterus  Hessen  aUe  Beschwerden  nach.  Nach 
einigen  Tagen  hörte  auch  das  Hamträufcln  auf.  Am  27.  October  verliess  Frau  €• 
wieder  die  Anstalt  In  der  Mitte  Novembers  fühlte  sie  die  ersten  Kindesbewegungen. 

Bei  ihrer  Wiederaufnahme  in  die.  Anstalt  in, der  2.  Woche  des  Februar  1853 
ergab  die  Untersuchung  genau  denselben  Befund,  wie, in  der  vorigen  Schwanger- 
schaft:    Starker  Hängebauch,  viel  Fruchtwasser,   Frucht  hoch  über  dem  Becken, 
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quer,  Kopf  links,  Bauehfläche  nach  vom.  Periodische,  ziehende  Schmenen  im 
Kreuze  kündigten  bereits  die  Nähe  einer  spontanen  Frühgeburt  an.  Am  16.  Fe- 
bruar wurde  um  9  Uhr  V.  mittels  des  Brau  naschen  Pumpapparates  der  Sckiran- 
geren  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  45  bis  46**  C.  und 
25  Minuten  Dauer  gegeben.  Sie  hatte  deutliche  Wehen  im  Gefolge.  Um  6  ühr  N. 
fand  ich  die  Fruchtaxe  mehr  der  2.  Diagonale  genähert;  doch  vermochte  ieh  den 
Kopf  nicht  sicher  zu  erkennen.  Durch  den  erweiterten  und  verkanten  Cervieal- 
canal  drängte  sich  die  Fruchtblase  cylindrisch  in  die  Scheide  vor;  einen  Kindes-* 
theü  erreichte  ich  von  hier  aus  nicht.  Die  Douche  wurde  in  derselben  Weise 
wiederholt.  Darauf  verstärkten  sich  die  Wehen  sofort  Die  Kreissende  klagte 
über  Kopfschmerzen  und  erbrach  sich  mehrmals. 

Als  ich  sie  um  91/2  Uhr  N.  wiedersah,  folgten  sehr  kräftige  Wehen  ein- 
ander Schlag  auf  Schlag.  Der  Kopf  war  in  der  linken  Uterusseite  noch  höher 
emporgestiegen,  der  Fötalpuls  hier  in  Nabelhöhe  am  lautesten  zu  hören.  Der 
Cervicalcanal  schien  gänzlich  entfaltet  zu  sein,  der  äussere  Muttermund  war  nahezu 
vollständig  erweitert.  In  der  gespannten  Fruchtblase  fühlte  ich  nach  reehts  hin 
beide  Füsse,  die  Fersen  nach  vom  gerichtet.  Die  Eihäute  waren  derb  und  wenig 
dehnbar,  die  Wehen  schienen  sich  an  dem  Widerstände  zu  erschöpfen  und  wurden 
schwächer,  die  Placenta  begann  sich  zu  lösen.  Deshalb  sprengte  ich  gegen  11  Uhr  N. 
die  Fruchtblase,  wobei  eine  ziemliche  Menge  Fruchtwassers  abfloss.  Die  Bhitung 
stand  sofort  Im  Muttermunde  lag  der  linke  Unterschenkel,  die  Fusssohle  hintoi 
und  links,  das  Knie  vom  und  rechts  gegen  den  Rand  desselben  angestemmt,  und 
von  hier  aus  der  Oberschenkel  bis  zu  der  auf  dem  linken  Schambeinast  ruhoiden 
Hüfte  zu  verfolgen.  Ueber  und  hinter  dem  linken  Unterschenkel  fühlte  ieh  den 
rechten  Fuss  und  noch  etwas  höher  hinauf  eine  Hand.  Aeusserlieh  liessrai  die 
erschlafften  Uteruswandungen  rechts  im  Grunde  deutlich  den  Kopf  erkennen;  die 
fötalen  Herztöne  waren  dieser  Lageverändemng  entsprechend  etwas  weiter  naeh 
rechts  herübergerückt. 

Die  Wehen  blieben  schwach,  und  eine  halbe  Stunde  später  entdeckte  ich 
neben  dem  linken  Oberschenkel  eine  kleine  Schlinge  der  Nabelschnur,  an  der  ich 
nur  100  Pulse  in  der  Minute  zählte.  Es  wurde  daher  nothwendig,  die  Frucht  zu 
extrahiren.  Ungeachtet  der  Kleinheit  derselben  und,  obwohl  Wehen  nicht  ganz 
mangelten,  erforderte  die  Eztraction  bis  zu  den  Schultern  grossen  Kraltaufwand. 
Doch  schien  das  Hindemiss  weniger  in  der  Enge  des  Beckens,  als  in  einer  krampf- 
haften Zusammenziehung  des  unteren  Uterinsegmentes  zu  liegen.  Nach  dem  Aus- 
tritt des  Steisses  war  die  Pulsation  in  der  Nabelschnur  bereits  erloschen.  Die 
Lösung  der  Arme  gelang  ziemlich  leicht.  Die  Eückenfläche  sah  nach  links  und 
vom,  der  Kopf  war  in  entsprechender  Richtung  mit  dem  Kinn  in  den  Becken- 
eingang eingetreten  und  wurde  durch  den  gewöhnlichen  (Mauriceau-Levret- 
sehen)  Handgriff,  zwar  mit  einiger  Mühe,  doch  ziemlich  schnell  entwickelt  Seit 
dem  Austritt  des  Steisses  mochten  reichlich  5  Minuten  verflossen  sein.  Das  Kind, 
ein  SLnabe,  1870  g  schwer  und  47  cm  lang,  hatte  eine  livide  Farbe,  die  Glieder 
waren  schlaff,  das  Herz  schlug  noch,  auch  die  Nabelarterien  pulsirten  in  der  Nähe 
des  Nabels.  Nach  dem  Abnabeln  und  im  warmen  Bade  erfolgten  auf  die  gewöhn- 
lichen Hautreize  in  langen  Zwischenräumen  im  Ganzen  etwa  10  bis  12  Inspirationen, 
mehr  sieht-  als  hörbar,  mit  jedesmaliger  starker  Einknickung  der  Rippen,  ohne 
Erweiterang  des  Thorax.  Sie  wurden  allmählich  seltener  und  schwächer,  die  Pulsation 
in  der  Nabelschnur  erlosch,  und  nach  3/4  Stunden  war  jedes  Lebenszeichen  ver- 
schwunden. Kopfdurehmesser:  kleiner  querer  6,7  cm,  grosser  querer  8,1cm,  ge- 
rader 9,0  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL 

Autopsie  der  Kindesleiche  12  Stunden  nach  dem  Tode:  Das  Bindegewebe 
der  Kopfschwarte  serös  infiltrirt,  von  erbsen-  bis  bohnengrossen  Blutextravaaaten 
durchsetzt  Am  vorderen  Rande  beider  Scheitelbeine  das  Periost  durch  eine  Blut- 
schicht vom  Knochen  abgehoben«  Der  Araehnoidealsack  durch  eine  beträehtliche 
Menge  Serums  ausgedehnt  Ein  grosser  Theil  der  rechten  Grosshimhemisphäre 
von  einem  4  bis   5  mm   dicken,   theils  im  Araehnoidealsack,  theils  im  Subaraeh- 
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noidealraume  gelegenen  Blutextravasate  bedeckt  Das  Tentorium  cerebelli  mit  einer 
dicken  Schicht  geronnenen  Blutes  überzogen,  das  ganze  Cerebellum  und  die  Me- 
dulla  oblongata  dicht  von  BlutextraTasat  umlagert.  Auch  in  der  Himsubstanz, 
sowie  im  rechten  Seitenventrikel  kleine  Blutextravasate ;  die  hinteren  Homer  holder 
Ventrikel  stark  mit  blutigem  Serum  gefallt  —  Aus  dem  Bückenmarkscanale  floss 
eine  Menge  blutigen  Serums  aus.  Die  Aussenfl&che  der  Dura  mater  im  Lumbartheil 
mit  einem  Blutextravasat  bedeckt  Im  Arachnoidealsacke,  vom  Cervicaltheile  bis 
zur  Cauda  equina  herab,  eine  Schicht  extravasirten  Blutes  von  wechselnder  Dicke. 
An  den  Austrittsstellen  einzelner  Nerven  Blutextravasate  von  dunklerer  Farbe.  — 
Auf  der  Oberfläche  des  Thymus,  sowie  unter  dem  Epicardium  kleine  Ecchymosen. 
Der  rechte  Vorhof  ziemlich  leer,  der  linke  etwas  gefüllter.  Die  Lungen  braun- 
roth,  klein,  schlaff,  luftleer.  Ueber  den  Inhalt  der  Luftwege  ist  nichts  bemerkt. 
(Die  Section  wurde  in  meiner  Abwesenheit  gemacht)  —  In  der  Bi^uchhöhle  blutiges 
Serum.  Das  Bindegewebe  um  die  V.  umbilicalis  in  der  Nähe  der  Leber  serös  in- 
filtrirt.  Die  Leber  gross;  der  Peritonealüberzug  stellenweise  durch  Bluterguss  ab- 
gehoben. Milz  normal  Der  untere  Theil  des  Dünndarms  und  der  ganze  Dickdarm 
mit  Meconium  gefüllt  —  Nieren  hyperämisch,  mit  Blutextravasaten  unter  der 
Tunica  propria  behaftet.    Blase  eng. 

Die  Wöchnerin  befand  sich  während  des  ganzen  Wochenbettes  sehr  wohL 
Vom  3.  Tage  an  wurde  der  Harn  wieder  willkürlich  gelassen  und  es  floss  nichts 
mehr  durch  die  Fistel  ab.  Bei  einer  am  1.  März  vorgenommenen  Untersuchung 
fand  ich  den  Uterus  völlig  retroflectirt  im  Becken.  Da  die  Wöchnerin  keinerlei 
Belästigung  dadurch  spürte,  wurde  sie  auf  ihr  Verlangen  am  4.  März  entlassen. 

Nr.  5510.  5568.  Einige  Zeit  nach  der  Entlassung  begann  der  Harn  wieder 
durch  die  Fistel  abzuträufeln,  bis  mit  dem  abermaligen  Eintritt  einer  Schwanger- 
schaft diese  durch  den  Uterus  verlegt  wurde  und  das  Vermögen  der  willkürlichen 
Entleerung  zurückkehrte.  Die  Menses  waren  am  8.  Juni  1853  zum  letzten  Mal 
erschienen,  schwächer  und  von  kürzerer  Dauer,  als  gewöhnlich.  In  der  Nacht  vom 
8./9.  September  stellte  sich  plötzlich  Harnverhaltung  mit  heftigem  Drang  und 
Schmerzen  im  Leibe  ein.  Am  anderen  Morgen  wurde  die  Schwangere  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Die  Harnblase  war  massig  gefüllt,  der  Uterus  vöUig  retrovertirt 
im  Becken.  Nach  mehrmaligem  Katheterisiren  und  reichlichen,  durch  Ol.  Ricini 
und  Klystiere  bewirkten  Darmausleerungen,  konnte  Frau  C.  schon  am  10.  Septem- 
ber den  Harn  wieder  willkürlich  lassen.  Nachdem  dann  am  Morgen  des  11.  Sep- 
tember der  Uterus  sehr  leicht  vom  Mastdarm  aus  reponirt  war,  floss  während  des 
Tages  der  Urin  durch  die  Fistel  ab,  wurde  indess  schon  am  nächsten  Morgen  wie- 
der willkürlich  gelassen.  Am  14.  September  verUess  Frau  C.  in  völligem  Wohlsein 
die  Anstalt  In  der  Mitte  des  October  fühlte  sie  die  ersten  Kindesbewegungen 
und  kehrte  in  den  letzten  Tagen  des  Januar  1854  in  die  Klinik  zurück.  Die 
Untersuchung  ergab  den  gewöhnlichen  Befund.  Uterus  dünnwandig,  mit  reichlichem 
Wassergehalt,  in  die  Breite  gedehnt,  vorüberhängend.  Frucht  nahezu  horizontal 
gelagert,  der  Kopf  links  wenig  tiefer,  als  rechts  der  Steiss,  die  Bauchfläche  nach 
hinten  und  oben  gerichtet  Muttermund  hoch  im  Becken,  Cervicalcanal  anscheinend 
durchgängig,  aber  wegen  des  hohen  Standes  die  Eispitze  nicht  zu  erreichen. 

Am  3.  Februar  wurde  um  9  UhrV.  mittels  des  Braun'schen  Pumpapparates 
der  Schwangeren  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  38  bis  42®  C. 
etwa  16  bis  17  Minuten  lang  gegeben.  Schon  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
Operation  stellten  sich  mit  lebhaften  Kindesbewegungen  ziemlich  kräftige  Wehen 
ein«  Ein  Blutabgang,  der  einer  stärkeren  Wehe  folgte,  hörte  bald  spontan  auf, 
obwohl  die  Douche  fortgesetzt  wurde.  Einmal  musste  sie  abgebrochen  werden 
wegen  grosser  Athemnoth  der  Schwangeren,  wobei  ihr  Gesicht  sich  röthete,  und 
die  Augäpfel  vorgetrieben  wurden.  Sie  hatte  kurz  vorher  ein  etwas  reichlicheres 
Frühstück  genossen  und  sich  in  der  Taille  ziemlich  stark  geschnürt  Nach  Lösung 
der  beengenden  Kleidungsstücke  bekam  sie  unter  öfterem  Aufstossen  schnell  Lin- 
derung, so  dass  schon  nach  etwa  5  Minuten  mit  der  Douche  wieder  begonnen 
werden  konnte. 

Nach  Beendigung  der  Douche  wurde  die  Kreissende  zu  Bett  gebracht  und 
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auf  die  linke  Seite  gelagert.  Sehr  bald  darnach  ein  heftiger  FrostanfaU.  Die 
Wehen  nahmen  stetig  an  Starke  und  Häufigkeit  zu,  öfters  von  Erbrechen  begleitet. 
Um  6 1/2  Uhr  N.  fand  ich  die  Kreissende  mit  beschleunigtem  Pulse  120),  heisser 
Haut,  geröthetem  Gesichte,  lebhaftem  Durste.  Der  durch  die  Binde  gut  surück- 
gehaltene  Uterus  auch  in  den  Wehenpausen  etwas  gespannt,  von  mehr  rundlicher 
Form.  Der  Fruchtkörper  vorzugsweise  in  seiner  rechten  Hälfte,  ziemlich  vertical, 
der  Kopf  im  Grunde  ein  wenig  nach  links,  über  dem  rechten  Schambeinast  an- 
scheinend der  Steiss.  Während  der  Wehe  drängte  sich  die  stark  gefüllte  und  ge- 
spannte Fruchtblase  durch  den  beinahe  6  cm  weiten,  noch  etwas  wulstigen  Mutter- 
mund in  die  Scheide  vor.     Ordination:  Rückenlage. 

Unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  war  um  71/2  Uhr  N.  die  Fruchtblase  bis 
auf  den  Beckenboden  herabgepresst,  der  Muttermund  retrahirt.  Wenige  Minuten 
später  zerrissen  die  Eihäute  unter  reichlichem  Wasserabfiuss.  Der  Steiss  lag  vor 
auf  dem  rechten  Darmbeinrande,  mit  der  rechten  Hüfte  in  den  Beckeneingang  ragend, 
die  Bauchfläche  nach  links  und  hinten  gerichtet,  die  Füsse  an  den  Leib  gezogen, 
eben  oberhalb  der  (weiblichen.  Geschlechtstheile  fühlbar.  Ich  Hess  die  Kreissende 
sich  auf  die  rechte  Seite  legen.  Eine  kurze  Zeit  schien  die  bis  dahin  energische 
Wehenthätigkeit  erlahmt.  Dann  erwachte  sie  von  Neuem,  und  nach  einigen  kräf- 
tigen Wehen  trat  der  Steiss  mit  den  Füssen  zugleich  -durch  die  Schamspalte.  Die 
nächste  Wehe  trieb  den  Itumpf  bis  über  den  Nabel  hervor;  die  Nabelschnur  pul- 
sirte  sehr  schwach  und  langsam.  Als  der  Brustkorb  zum  Vorschein  kam,  erfolgte 
eine  lebhafte  Inspirationsbewegung.  Sie  mahnte  zu  schnellerer  Extraction,  die 
leider  in  den  Wehen  nicht  mehr  die  gewünschte  Unterstützung  fand.  Die  Rucken- 
fläche, die  gerade  nach  vom  sah,  wandte  sich  jetzt  ein  wenig,  nach  links  herüber. 
Beide  Arme  wurden  leicht  gelost,  obwohl  der  nach  vorn  gelegene  linke  in  den 
Nacken  geschlagen  war.  Die  Nabelschnur  lief  links  vom  Promontorium  hinter  dem 
Kopfe  in  die  Höhe.  Dieser  stand  quer,  das  Kinn  rechts,  das  Hinterhaupt  links, 
beide  noch  völlig  über  dem  Becken.  Indess  gelang  es,  zwei  Finger  der  linken  Hand 
in  den  Mund  zu  bringen  und  die  Finger  der  rechten  Hand  möglichst  hoch  auf 
Hinterhaupt  und  Schultern  zu  placiren  und  so,  wenn  auch  schwer,  doch  in  höch- 
stens 2  bis  3  Minuten  den  Kopf  zu  entwickeln.  Während  dieser  Manipulationen 
wurden  an  dem  Kinde  mehrmals  deutliche  Inspirationsbewegungen  mit  Einziehung 
der  Rippen  (Hühnerbrust)  wahrgenommen.  Die  bereits  gelöste  Nachgeburt  folgte 
sogleich. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  1870g  schwer,  49,5cm  lang,  that  noch  einen  ober- 
flächlichen Athemzug,  die  Nabelarterien  pulsirten  schwach.  Indess  erlosch  trotz 
der  angewandten  Belebungsmittel  der  Herzschlag  sehr  bald.  Auf  dem  rechten 
Scheitelbein  befand  sich  zwischen  dem  Tuber  und  dem  mittleren  Drittheil  der 
Kranznaht  ein  etwa  12  bis  13  mm  tiefer  trichterförmiger  Eindruck«  Kopfdurch- 
messer: kleiner  querer  6,7  cm,  grosser  querer  8,1  cm,  gerader  9,7  cm,  schräger 
10,8  cm. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  16  Stunden  p.  m. :  Kopfknochen  weich,  in  ihren 
Verbindungen  gelockert.  Im  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  zahlreiche,  linsen-  bis 
bohnengrosse  Blutextravasate.  Der  Eindruck  des  rechten  Scheitelbeins  erwies  sich 
als  Knickung  ohne  Bruch,  die  Dura  mater  unter  demselben  durch  .ein  kleines 
Blutextravasat  vom  Knochen  abgelöst.  Arachnoidea  und  Pia  mater  stark  serös  in- 
filtrirt.  Auf  und  unter  dem  Tentorium  cerebelli  ein  beträchtliches  Blutcoagulum. 
Die  Hirnsubstanz  durchweg  ödematös.  —  Glandula  thyreoidea  um  das  Doppelte 
vergrössert,  umfasst  den  Kehlkopf  nach  hinten  bis  auf  einen  Zwischenraum  ron 
etwa  4  bis  5mm.  Thymus  ecchymosirt ;  eben  so  die  kleinen  luftleeren  Lungen; 
im  Bindegewebe  der  grossen  Gefässe  ebenfalls  kleine  Apoplexien.  In  beiden  Herx- 
hälften  dicke  Blutcoagula.  —  In  der  Bauchhöhle  einige  Unzen  strohgelben  Se- 
rums. Das  Zellgewebe  um  die  Nabelvene  serös  infiltrirt.  Das  Peritoneum  des 
ganzen  Dünndarmes  roth  gesprenkelt,  von  kleinen  capillären  Blutergüssen.  Kleine 
submucöse  Blutextravasate  auf  der  Innenfläche  des  Magens  und  Dünndarms.  Im 
Dickdarm  weder  Hyperämie,  noch  Blutungen;  im  ooeren  Theil  ein  hellgelber, 
massig  zäher  Schleim ,    vom    S  romanum  ab  Meconium.  —  Leber  sehr  blutreich. 
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mit  zahlreichen  kleinen  Apoplexien  unter  dem  Peritonealüberzuge.  —  Das  Binde- 
gewebe in  der  Umgebung  der  Nieren  serös  infiltrirt.  Nieren  gelappt,  sehr  blut- 
reich, mit  kleinen  Apoplexien  unter  dem  Ueberzuge  besetzt.    Harnblase  leer. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  ohne  nennenswerthe  Störungen.  Der 
Harn  wurde  grösstentheils  willkürlich  gelassen,  nur  des  Nachts  floss  er  bisweilen 
unwillkürlich  durch  die  Fistel  ab.  Bei  einer  am  15.  Februar,  3  Tage  vor  der  Ent- 
lassung vorgenommenen  Untersuchung  fand  ich  den  Uterus  noch  ziemlich  gross, 
tief  im  Becken,  in  starker  Anteversion. 

Nr.  5774.  5834.  Bis  zum  "Wiedereintritt  einer  Schwangerschaft  verging  jetzt 
mehr,  als  ein  Jahr.  Das  Hamträufeln  war  inzwischen  zurückgekehrt.  Nachdem  zu 
Anfang  Juli's  1855  die  Menses  zum  letzten  Mal  erschienen  waren,  stellte  sich 
bald  der  Verschluss  der  Fistel  und  die  Fähigkeit  der  willkürlichen  Harnentleerung 
wieder  her.  Später  folgte  dann  eine  "Wiederholung  der  Scene  in  den  letzten 
Schwangerschaften:  in  der  Nacht  auf  den  1.  October  plötzliche  Harnverhaltung 
mit  lebhaftem  Schmerz  und  Drang  im  Becken;  um  Mittag  Aufnahme  in  die  Klinik, 
massiger  Meteorismus,  die  gefüllte  Harnblase  nach  rechts  verdrängt;  der  Fundus 
uteri  tief  im  Becken  in  der  linken  Seite,  der  Muttermund  fest  gegen  den  oberen 
Band  der  Schoossfuge  gepresst,  nur  die  hintere  Lippe  eben  zu  erreichen.  Nach 
wiederholtem  Katheterisiren  und  Abführen  durch  Ol.  Ricini  und  Klystiere  am 
3.  October  leichte  Reposition  des  Uterus  in  Knie-Ellenbogen-Lage ;  darauf  "Wieder- 
abfluss  durch  die  Fistel  und  Entlassung  der  Schwangeren  in  völligem  "Wohlsein 
am  8.  October. 

In  der  Mitte  des  November  fühlte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen. Sie  konnte  jetzt  den  Harn  wieder  grösstentheils  willkürlich  lassen,  nur 
wenig  floss  durch  die  Fistel  ab,  und  des  Nachts  lag  sie  völlig  trocken.  Am  20.  Fe- 
bruar 1856  wurde  sie  wieder  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Die  Frucht  lag,  wie 
gewöhnlich,  quer,  der  Kopf  links  etwas  tiefer,  als  rechts  der  Steiss,  die  Bauch- 
fläche dieses  Mal  nach  vom  gerichtet  Obwohl  der  Cervicalcanal  durchgängig,  war 
die  Eispitze  durch  denselben  nicht  zu  erreichen.  Am  1.  März  konnte  ich  indess 
mit  dem  Finger  bis  zu  ihr  vordringen,  ohne  jedoch  einen  vorliegenden  Kindestheil 
zu  fühlen.  Aeusserlich  erschien  die  Fruchtlage  unverändert.  Mittels  eines  elasti- 
schen Rohres,  welches  ich  durch  den  Cervicalcanal  an  der  hinteren  Uteruswand 
etwa  5  bis  6  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  geschoben ,  injicirte  ich  um 
9  Uhr  V.  1320  g  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  40,0®  C.  in  die  Uterus- 
höhle. Dem  Gefühle  der  Schwangeren  nach  drang  die  Flüssigkeit  bis  zur  Nabel- 
höhe empor.  Der  grösste  Theil  floss  sogleich  rein  wieder  ab.  Erst  gegen  das 
Ende  der  Lijection  fühlte  ich  eine  schwache  Erhärtung  des  Uterus.  Ordination : 
Suspensorium;  linke  Seitenlage. 

Um  Mittag  stellten  sich  deutliche  "Wehen  ein,  anfangs  noch  selten  und  schwach, 
allmählich  an  Häufigkeit  und  Stärke  zunehmend.  Gegen  3  Uhr  N.  trieb  eine  etwas 
kräftigere  "Wehe  den  Rest  der  injicirten  Flüssigkeit  aus.  Die  gespannte  Fruchtblase 
drängte  sich  während  der  "Wehe  in  den  Cervicalcanal  vor.  Die  Frucht  schien  mir 
ihre  Lage  verändert  zu  haben,  ich  glaubte  in  der  rechten  Uterusseite  den  Kopf  zu 
erkennen.  Ueber  dem  inneren  Muttermunde  fühlte  ich  bisweilen  eine  Extremität; 
ein  anderes  Mal  nach  rechts  hin  einen  grösseren  Theil,  an  dem  ich  Rippen  unter- 
schied. Ordination:  rechte  Seitenlage.  Gegen  Abend  Hessen  die  Wehen  wieder 
nach  und  die  Kreissende  schlief  den  grössten  Theil  der  Nacht.  Eine  am  anderen 
Morgen  (2.  März)  in  gleicher  Weise,  wie  Tags  vorher,  ausgeführte  Injection  von 
warmem  Wasser  in  die  Uterushöhle  hatte  nur  vereinzelte  schwache  Wehen  im 
Gefolge. 

Ich  stand  daher  von  weiteren  Injectionen  ab  und  Hess  am  3.  März  um  10  Uhr 
\.  der  Kreissenden  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von  41  bis 
42®  C.  geben.  Schon  nach  5  Minuten  empfand  sie  lebhafte  "Wehen;  ihr  Gesicht 
röthete  sieh  und  bedeckte  sich  mit  Schweiss,  sie  klagte  über  Beklemmung  und 
Angst,  erbrach  sich  einmal,  schHessHch  zeigte  sich  das  zurückfliessende  Wasser 
mit  Blut  gemischt.  Deshalb  wurde  —  nach  etwa  16  Minuten  —  die  Douche  ab- 
gebrochen,  und  die  Kreissende  in  ihr  Bett  zurückgetragen.    Häufige,  energische 
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Wehen.  Oefteres  Frösteln.  Mehrmaliges  grünspanfarbiges  Erbrechen.  Die  fast 
ununterbrochene  Spannung  der  Uteruswandungen  liess  eine  sichere  Erkenntnias  der 
Fruchtlage  nicht  zu;  den  Fötalpuls  hörte  ich  £u  beiden  Seiten  der  Mittellinie  in 
Nabelhöhe.  Die  gespannte  Fruchtblase  dr&ngte  sich  durch  den  äusseren  Mutter^ 
mund  in  die  Scheide  Tor. 

Gegen  Mittag  liessen  die  Wehen  an  Stärke  uud  Häufigkeit  nach.  Der 
Muttermund  war  völlig  erweitert,  die  Fruchtblase  tief  in  die  Scheide  herabgedrängt, 
bei  der  Untersuchung  mit  einem  Finger  hoch  hinauf  kein  Kindestheil  lu  err^ehen. 
Um  mich  durch  eine  Untersuchung  mit  ganzer  Hand  über  die  Eindealage  sicher 
zu  unterrichten  und,  wenn  möglich,  den  Kopf  aufs  Becken  zu  leiten,  liess  ich 
die  Kreissende  auf  den  Operationsstuhl  bringen.  Mit  der  rechten  Hand  eingehend 
fühlte  ich  in  der  Fruchtblase  hoch  über  dem  Becken  nur  Extremitäten,  ohne  sie 
jedoch  erkennen  zu  können.  In  der  Meinung,  der  Kopf  sei  rechts  gelegen,,  nahm 
ich  jetzt  die  linke  Hand  und  schob  sie  an  der  hinteren  Uteruswand  hinauf  an  den 
Extremitäten  Torüber,  bis  ich  etwa  in  Nabelhöhe  und  mehr  nach  links  auf.  das  ab- 
wärts gekehrte  Gesicht  stiess.  Der  Kopf  lag  also,  unserer  ersten  Annahme  ent- 
sprechend, in  der  linken  Uterusseite.  Doch  gelang  es  mir  nicht,  ihn  hier  Ton 
aussen  mit  der  rechten  Hand  zu  fassen,  um  ihn  der  innerlich  operirenden  Hand 
entgegen  zu  drängen.  In  der  Hoffnung ,  von  innen  das  Hinterhaupt  leichter  um- 
greifen zu  können,  ging  ich  zu  diesem  Zweck  wieder  mit  der  rechten  Hand  in  den 
Uterus  ein,  traf  aber  schon  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  auf  die  In- 
sertion der  Placenta.  So  musste  ich  denn  abermals  mit  der  linken  Hand  mein 
Heil  versuchen.  Unbehindert  durch  Wehen  führte  ich  sie  an  der  hinteren  Uterus- 
wand hoch  hinauf,  wandte  mich  dann  nach  links,,  fühlte  hier  neben  dem  rechten 
Bande  der  Placenta  und  über  dem  Arme  den  Kopf  mit  abwärts  gekehltem  Ge- 
sichte, umgriff  den  Scheitel,  zog  ihn  auf  den  Beckeneingang  herab,  wobei  die 
Eihäute  zerrissen,  und  reponirte  darauf  den  Arm,  der  sich  mit  vorgeschoben  hatte. 
Gern  hätte  ich  die  Fruchtblase  erhalten,  aber  die  Nähe  der  Placenta  gestattete  mir 
nicht,  mit  meiner  Hand  hinreichend  weit  zwischen  Uterus  und  Eisack  vorzudringen. 
Doch  floss  erst  bei  der  Eeposition  des  Armes  das  gelbliche  Fruchtwasser  stoss- 
weise  und  in  grosser  Menge  ab.  Eine  Blutung  fand  nicht  statt  Der  Kopf  lag 
allein  auf  dem  Beckeneingange,  quer,  die  Pfeilnaht  weit  nach  hinten,  die  grosse 
Fontanelle  tief  im  Muttermunde.  Ich  hatte  geglaubt,  dass  beim  Herableiten  des 
Kopfes  das  Gesicht  sich  nach  links  gewandt  habe;  doch  widersprach  dieser  An- 
nahme die  äussere  Untersuchung,  da  ich  die  Fruchtaxe  deutlich  in  erster  Diagonale 
fühlte,  und  der  Fötalpuls  in  gleicher  Richtung  und  links  deutlicher,  als  rechts  ge 
hört  wurde.    Die  Kreissende  empfand  die  Bewegungen  des  ELindes  nicht  mehr. 

Unter  öfterem  Erbrechen  verstärkten  sich  die  Wehen  sehr  bald  nach  der  Ope- 
ration, stellten  den  Kopf  fest,  förderten  jedoch  die  Geburt  nur  langsam.  Ein 
weiterer  Abgang  von  Fruchtwasser  wurde  von  der  Kreissenden  nicht  bemerkt  Es 
bildete  sich  alknählich  eine  starke  Kopfgeschwulst,  Nähte  und  Fontanellen  ver- 
deckend. Um  5  Uhr  N.  war  der  Fötalpuls  an  der  früheren  SteUe  noch  laut  ver- 
nehmbar. Um  6  Uhr  N.  presste  die  Kopfgeschwulst  auf  den  Muttermund,  der, 
links  in  der  Retraction  begriffen,  rechts  noch  als  ein  dicker,  wulstiger  Saum  ge- 
fühlt wurde.    Das  Promontorium  war  noch  frei  zugänglich. 

Um  8V2  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund  völlig  retrahirt,  der  Kopf  stand, 
von  einer  bedeutenden  Kopfgeschwulst  bedeckt,  im  Beckeneingange;  hinter  der 
Schoossfuge  erreichte  ich  eine  Seitenfontanelle  und  weiter  nach  rechts  einen  Höcker, 
den  ich  für  einen  Scheitelbeinhöcker  hielt.  Der  wasserleere  Uterus  war  eng  .um 
die  Frucht  zusammengezogen ;  der  Fötalpuls  nicht  mehr  zu  hören.  Statt  deutlich 
gesonderter  Wehen  bestand  ein  unaufhörliches  wogendes  Drängen,  wie  man  es 
wohl  als  Wirkung  des  Mutterkorns  sieht  Um  8^/4  Uhr  N.  war  der  Kopf  völlig 
in's  Becken  eingetreten,  die  Pfeilnaht  dem  ersten  schiefen  Beckendurohmesser  ge- 
nähert, links  die  kleine  Fontanelle.  Mit  ein  Paar  Wehen  drehte  sich  das  Hinter- 
haupt nach  vom,  und  es  wurde  ein  schlaffes,  vöUig  pulsloses,  nur  am  After  mit 
etwas  Kindspech  besudeltes  Mädchen  geboren.  Die  Placenta  löste  sich  schon 
während  des  Austritts.    Auffallend  war  mir  die  dunkle,  fast  schwarze  Farbe  des 


Beobachtung  121.  671 

neben  dem  Kopfe  und  hinter  dem  Rumpfe  abfliessenden  Uterinblutes.  Frucht- 
wasser folgte  dem  Kinde  nicht.  Eine  enprme  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  rechte 
Scheitelbein ;  die  rechte  Schuppennaht  war  eingedrückt,  das  rechte  Ohr  umgebogen, 
die  rechte  Seite  des  Halses  geschwollen  und  bläulieh  gefärbt.  Auf  dem  linken 
Scheitelbein  hatte  das  Promontorium  zwischen  Tuber  und  Kransnaht  einen  grossen, 
flach  napfförmigen  Eindruck  zuraokgelassen.  Gewicht  des  Kindes  2250  g,  Länge 
50  cm.  Die  Flacenta  war  sehr  kleine  der  Einriss  der  unTerfärbten  Eihäute  nahe 
an  ihrem  Bande,  die  Bandcotyledonen  hier  blutig  infiltrirt 

Autopsie  der  Kindesleiche  13  Stunden  nach  der  Geburt:  Das  Bindegewebe 
und  die  Muskulatur  des  Halses  und  Nackens  stark  serös  und  blutig  infiltrirt  Trotz 
der  Bauchlage  der  Leiche  sind  die  Venengeflechte  am  und  im  Wirbelcanal  über- 
füllt mit  dunklem,  flüssigem  Blute.  Die  feinen  Büekenmarkshäute  stark  injicirt  -r- 
Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  serös  infiltrirt  und  mit  zahlreichen,  bis  hasel- 
nussgrossen  BlutextraTasaten  durchsetzt.  Das  Schädelgewölbe  auffällig  schief,  die 
rechte  Hälfte  gegen  die  linke  nach  Tom  verschoben.  Das  rechte  Scheitelbein  pro- 
minirt  in  der  hinteren  Hälfte  der  Pfeilnaht  und  in  der  Kranznaht,  das  linke  in 
der  vorderen  Hälfte  der  Pfeilnaht  und  in  der  Lambdanaht,  der  Coronalrand  des- 
selben ist  etwas  aufgeworfen.  Auf  der  Höhe  des  Tuber,  wo  der  Eindruck  am 
tiefsten,  ist  der  Knochen  geknickt,  aber  ohne  Bruch  und  ohne  Bluterguss  unter 
dem  Periost,  während  von  den  übrigen  Kjiochen  des  Schädeldaches  das  Pericra- 
nium  durch  eine  ausgedehnte  flache  Blutschicht  abgehoben  ist.  Von  der  Dura 
mater  sind  sämmiliohe  Schädelknochen  durch  flache,  geronnene  Blutextravasate 
getrennt.  Zwischen  den  Lamellen  des  Tentorium  cerebeUi  kleine  Ecchymosen. 
Auf  der  rechten  Grosshimhemisphäre  ein  beträchtlicher  meningealer  Bluterguss. 
Die  feinen  Hirnhäute  sehr  hyperämisch  und  leicht  serös  infiltrirt.  Die  Seitenven- 
trikel stark  ausgedehnt  von  einer  blutig  gefärbten  Flüssigkeit.  In  der  Substanz 
der  rechten  Hemisphäre,  so  wie  im  Corp.  striat.  dieser  Seite  mehrere  erbsen-  bis 
bohnengrosse  geronnene  Blutextravasate.  —  Die  beiden  Vorhöfe,  die  Kranzgefiässe, 
Bo  wie  die  grossen  Gefässstämme  strotzend  von  grösstentheils  flüssigem,  dunklem 
Blute.  —  Die  Bespirationsöflhungen  frei  von  fremdem  Lihalt  Im  Larynx  aber 
und  in  den  grösseren  Bronchien  eine  geringe  Menge  leicht  gelblich  tingirten,  mit 
Stückchen  Vernix  caseosa  untermischten  Schleimes.  Die  Lungen  lufÜeer,  mit  zahl- 
reichen subpleuralen  Ecchymosen  besetzt;  ihre  grösseren  Geftssverzweigungen  mit 
dunkelflüssigem  Blute  und  einzelnen  fadenförmigen  Gerinnseln  erfüllt  Thymus 
entsprechend  gross,  succulent,  ecchymosirt  —  Im  Cav.  abdom.  spärliches  Trans- 
sudat. Darmperitoneum  stark  injicirt  Leber,  Milz  und  Mesenterium  sehr  blut- 
reich. Der  obere  Theil  des  Pharynx  sugiUirt  Magen  sehr  eng,  sein  Schleim 
gelblich  verfärbt  Der  sdileimige  Inhalt  des  Duodenum  und  des  Anfangtheils  des 
Jejunum  bei  stark  hyperämischer  Schleimhaut  mit  klumpig  geronnenem  Blute  ver- 
mischt Dickdarm  bis  in  das  Bectum  hinein  stark  mit  Meconium  gefüllt  — 
Nebennieren  und  Nieren  sehr  blutreich.  In  der  Substanz  der  linken  Niere  ein 
bohnengrosses  Blutextravasat  Blase  leer.  Genitalien  blutreich,  namentlich  die 
Innenfläche  des  Uterus  beträchtlich  suffundirt 

Obwohl  ich  behufs  der  Wendung  meine  Hand,  ohne  besondere  antiseptische 
Oautelen,  wiederholt  zwischen  Uterus  und  Eisack  eingeführt  hatte,  verlief  das 
Wochenbett  der  Mutter  durchaus  normal  In  den  ersten  Tagen  floss  der  Urin 
durch  die  Fistel  ab,  später  konnte  sie  ihn  zum  grössten  Theil  halten  und  willkür- 
lich entleeren.    Am  15.  März  wurde  sie  gesund  entlassen. 

Ich  glaubte  das  unglückliche  Kesultat  der  3  ersten  von  mir  ein- 
geleiteten Frühgeburten,  im  Vergleich  mit  dem  Erfolge  der  letzten  von 
Michaelis  ausgeführten  Operation,  wesentlich  dem  Umstände  zu- 
schreiben zu  müssen ,  dass  die  Schwangerschaft  zu  früh  von  mir  unter- 
brochen war,  zu  einer  Zeit,  wo  der  weichere  Schädel  den  unvermeid- 
lichen mechanischen  Insultationen  nicht  genügend  Widerstand  leisten 
konnte,  namentlich  aber  wegen  der  grösseren  Zerreisslichkeit  der  Ge- 
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fässwandungen  alle  Circulationsstörungen,  seien  sie  durch  örtliche  Quet- 
schung, oder  bei  Erstickungsgefahr  durch  verfrühte  Athembewegungen 
und  Schwächung  der  Herzthätigkeit  bedingt,  das  kindliche  Leben  in  er- 
höhtem Grade  gefährden  mussten.  Bei  der  ersten  Geburt  wirkten 
allerdings  noch  besonders  ungünstige  Verhältnisse,  der  vorzeitige  voll- 
ständige Abfluss  des  Fruchtwassers  und  die  die  Extraction  erschwerende 
Strictur  des  Uterus,  mit.  Die  beiden  anderen  Kinder  aber  hätten  ohne 
jene  grosse  Verletzlichkeit  des  Gefässsystems  wohl  gerettet  werden 
mögen.  So  leitete  ich  denn  die  beiden  folgenden  Geburten  um  1  bis 
2  Wochen  später  ein.  Indess  hatte  das  nächste  Kind,  mochten  mich 
die  Angaben  der  Mutter  getäuscht  haben,  oder  war  seine  Ernährung 
aus  irgend  welchem  Grunde  mehr  zurückgeblieben,  abgesehen  von 
einer  grösseren  Länge,  in  seiner  körperlichen  Entwicklung  anscheinend 
nichts  vor  seinen  Geschwistern  voraus.  Doch  fehlten  die  massenhaften 
Blutextravasate  in  der  Schädelhöhle ,  obwohl  bei  der  Extraction  des 
Kopfes  das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  einen  Eindruck  vom  Rro- 
montorium  davon  getragen  hatte.  Möglicher  Weise  hatte  hier  die 
Struma  an  der  schnellen  Sistirung  der  Athembewegungen  nach  der  Ge- 
burt einen  Antheil.  Das  letzte  Kind  war  imter  den  Frühgeborenen  das 
grösste.  Der  unglückliche  Ausgang  sämmtlicher  Extractionen  an  den 
Füssen  für  die  Kinder  hatte  mich  zu  dem  Entschluss  gebracht,  bei  die- 
ser Geburt,  wenn  möglich,  auf  den  Kopf  zu  wenden.  Die  Wendung 
gelang  mir  zwar ,  aber  nur  mit  Zeixeissung  der  Eihäute  und  vollstän- 
digem Abflüsse  des  Fruchtwassers.  Doch  messe  ich  nicht  diesem  Um- 
stände allein  den  Tod  des  Kindes  bei,  sondern  gleichzeitig  der  starken 
Quetschung ,  die  der  grössere  Schädel  bei  seinem,  obschon  spontanem 
Durchgange  durch  das  Becken  erlitten  hatte. 
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Allgemein  verengtes ,  plattes ,  rhachitisches ,  in  geringem  Grade 
schräg  verschobenes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  etwa  7  cm: 
Zweite  Schwangerschaft.  Spontane  Frühgeburt.  Fusslage.  Zögernde 
Eröffhimg  des  narbigen  Muttermundes.  Warme  Scheidendouche.  Tam- 
pon. Vorfall  der  Nabelschnur.  Leichte  Extraction  eines  todten  Knaben 
mit  Bruch  der  Wirbelsäule.   Normales  Wochenbett  der  Mutter. 

Nr.  7428.    A ,  eine  kleine  Zweitgebärende  von  25  Jahren,  war  als  Kind 

kränklich  gewesen  und  hatte  erst  im  6.  Jahre  gehen  gelernt.  Später  hatte  sie  sich 
einer  guten  Gesundheit  erfreut.  Die  Menses  hatten  sich  im  20.  Jahre  regelmässig 
bei  ihr  eingestellt.  Im  December  1865  war  sie,  nach  4tägigem  KreiBsen  und  naeh 
vorausgeschickten  vergeblichen  Versuchen  mit  der  Zange,  mittels  der  Perforation 
von  einem  kleinen,  ausgetragenen  Kinde  entbunden  worden«  Erst  nach  3  Monaten 
hatte  sie  das  Bett  wieder  verlassen  können.  Einige  Wochen  nach  der  Geburt 
sollte  sich  ein  unwillkürlicher  Harnabgang  gezeigt  und  später  spontan  sich  wieder 
verloren  haben.     (Fistula  vesico-uterina?) 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  den  ersten  Tagen  des  Juli  1867  glaubte  sie  sich  im 
vorletzten  Monat  ihrer  2.  Schwangerschaft  zu  befinden.  Doch  wusste  sie  weder 
anzugeben,  wann  sie  zum  letzten  Male  menstruirt,  noch  wann  sie  die  ersten  Kin- 
desbewegungen gefühlt  habe.     Nach  der  Ausdehnung  des,  übrigens  regelmässig 
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geformten  und  gelagerten  Uterus,  so  wie  der  Grösse  der  äusserlich  fühlbaren  Kin- 
destheile  war  sie  jedenfalls  dem  Ende  der  Schwangerschaft  noch  nicht  sehr  nahe. 
Es  bestand  ein  Descensus  der  vorderen  Scheidenwand  mit  starker  Anschwellung 
des  Hamröhrenwulstes,  hinter  dem  rechten  Sitzbeinast  verlief  in  der  Scheide  auf- 
wärts ein  Narbenstrang.  Statt  der  Yaginalportion  fühlte  ich  nur  hoch  in  der 
>Iitte  des  Scheidengewölbes  eine  von  kleinen  unregelmässigen  Härten  umgebene 
Oeffnung,  die  kaum  die  Fingerspitze  aufnahm,  und  von  der  in  der  Bichtung  der 
Conjugata  eine  Narbe  gegen  die  Schoossfuge  nach  vom  sich  hinzog.  Ein  grösserer 
Kindestheil,  anscheinend  der  Kopf,  war  bimanueU  über  dem  Becken  zu  tasten. 

Am  Skelet  waren  die  Spuren  früherer  Ehachitis  deutlich  erkennbar.  Knochen- 
bau mittelstark ;  untere  Extremitäten  kurz,  beide  Schienbeine  nach  innen  und  vom, 
die  Oberschenkel,  der  rechte  mehr  nach  vom,  der  linke  mehr  nach  aussen  ge- 
krümmt. Die  Lendengegend  eingezogen,  das  kurze  Kreuzbein  tief  zwischen  die 
Hüftbeine  vorgesunken;  die  Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend,  der  grösste 
Abstand  der  Cristae  dicht  hinter  den  Spinis;  Becken  nicht  sehr  geneigt;  vordere 
Beckenwand  von  gewöhnlicher  Höhe  und  Neigung;  die  Seitenwände  massig  abge- 
flacht, die  linke  etwas  stärker,  als  die  rechte.  Die  vordere  Kreuzbeinfläche  massig 
geneigt,  von  rechts  xmten  nach  links  oben  emporsteigend,  mit  stark  vorspringenden 
Verbindungsleisten ,  der  erste  Kreuzbeinwirbel  mit  dem  zweiten  unter  einem  sehr 
stumpfen,  nach  hinten  offenen  Winkel  durch  einen  niedrigen  Zwischenknorpel  ver- 
bunden, der  Form  nach  einem  Lendenwirbel  ähnelnd. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  28,4cm.  Cr.  IL  28,6cm.  D.  B.  16,3  cm.  Conj.  diag.  sup.  (vera)  8,6— 7  cm; 
Conj.  diag.  inf.  9,0 — 1  cm.    Die  Conj.  vera  schätzte  ich  auf  ungefähr  7  cm. 

Wegen  der  Beckenenge  und  mit  Rücksicht  auf  die  narbige  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  und  seiner  Umgebung  beschloss  ich,  eine  Frühgeburt  einzuleiten. 
Indess  machten  sich  bei  einer  am  8.  Juli  wiederholten  Untersuchung  schon  spon- 
tane Contractionen  des  Utems  bemerkbar.  Sie  verloren  sich  auch  in  der  Nacht 
nicht  ganz  und  verstärkten  sich  im  Laufe  des  9.  Juli,  so  dass  die  Kreissende  gegen 
7  Uhr  N.  aufs  Geburtsbett  gebracht  wurde.  Utems  etwas  nach  rechts  geneigt; 
Fmcht  in  1.  Diagonale;  Fötalpuls  rechts  in  Nabelhöhe  weit  nach  aussen  aus  der 
Feme  zu  hören.  Die  innere  Untersuchung  war,  wie  auch  früher,  sehr  schmerz- 
haft. Der  Muttermund  erschien  spaltförmig  nach  links  und  hinten  gezerrt,  als 
bestände  hier  eine  Anlöthung  an  die  Scheide,  die  mir  vorher  nicht  aufgefallen  war. 
Nur  langsam  und  mit  Mühe  zwängte  ich  meinen  Finger  zwischen  die  dünnen- 
straff gespannten,  narbigen  Ränder  soweit  hindurch,  dass  ich  die  Fmchtblase  er- 
reichte und  die  Bewegungen  einer  Extremität  in  derselben  fühlte.  Die  Wehen 
kamen  ziemlich  häufig  und  waren,  obwohl  nicht  stark,  doch  sehr  schmerzhaft.  Um 
die  Auflockerung  des  harten  Muttermundes  zu  befördern,  liess  ich  eine  warme 
Uterusdouche  geben. 

In  der  Nacht  schlief  die  Kreissende  nur  wenig.  Unter  gleich  schmerzhaften 
und  kaum  stärkeren  Wehen  machte  die  Geburt  auch  im  Laufe  des  folgenden  Tages 
[10.  Juli)  nur  geringe  Fortschritte.  Während  der  Wehen  presste  indess  die  Fmcht- 
blase schon  ziemlich  stark  auf  den  Muttermund,  der  sich  langsam  etwas  erweiterte 
und  eine  mehr  mndliche  Gestalt  annahm,  aber  nach  wie  vor  an  die  hintere  Schei- 
denwaifd  angeheftet  blieb.  Ich  überzeugte  mich,  dass  die  Füsse  vorlagen.  Die 
Untersuchung  war  weniger  schmerzhaft;  die  Temperatur  etwas  erhöht  (38,8**  C. 
im  Rectum). 

Um  6  Uhr  N.  wurde  wieder  eine  Utemsdouche  gegeben.  Dem  Assistenten 
fiel  dabei  auf,  dass  durch  das  injicirte  Wasser  nur  das  rechte  Scheidengewölbe 
und  zwar  so  stark  gebläht  wurde,  dass  es  dem  Finger  ganz  entschwand,  während 
links  unter  der  Wehe  der  konisch  geformte  untere  Uterinabschnitt  hindurchgefühlt 
werden  konnte,  der  hier  mit  der  Scheide  verwachsen  zu  sein  schien.  Nach  der 
Douche  wurden  die  Wehen  kräftiger.  Unter  zunehmender  Spannung  der  Fmcht- 
blase erweiterte  sich  der  Muttermund  in  der  Form  eines  unregelmässigen  Dreiecks. 
Zum  Schutze  der  Fruchtblase  wurde  um  7  Uhr  N.  ein  Tampon  in  die  Scheide  ein- 
geführt und  durch  eine  Perinealbinde  zurückgehalten.  Die  Wehen  wurden  darauf 
Li tz mann,  Dm  enge  Becken.  43 
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noch  drängender.  Um  10  Uhr  N.  war  die  Temperatur  bis  auf  [38,6®  C.  :in  der 
Achselhöhle)  gestiegen.  Eine  halbe  Stunde  später  trieb  eine  energische  Wehe  den 
Tampon  neben  der  Binde  heraus,  gefolgt  von  einer  grossen  Menge  reinen  Frucht- 
wassers. Damit  Hessen  die  Wehen  nach.  In  dem  wasserärmeren  Uterus  unter- 
schied ich  jetzt  rechts  im  Grunde  mit  Sicherheit  den  Kopf.  Den  FötalpulB  konnte 
ich  nirgends  deutlich  hören.  Der  tief  herabgezerrte  Muttermund  war  auf  beinahe 
5  cm  im  Durchmesser  erweitert,  massig  dehnbar;  über  ihm  fühlte  ich,  von  den 
schlaffen  Eihäuten  bedeckt,  beide  Füsse,  den  linken  nach  rechts  und  hinten,  mit 
abwärts  gerichteten  Zehen,  vor  ihm  die  Ferse  des  rechten  und  zwischen  beiden 
eine  schwach  und  unregelmässig  (138)  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur. 

Da  der  Muttermund  die  Extraction  noch  nicht  gestattete,  so  wurde  der  Tam- 
pon aufs  Neue  eingebracht  und  um  121/2  Ij'hr  V.  (11.  Juli)  wieder  entfernt  Der 
Muttermund  war  bis  auf  einen  schmalen  Saum  am  Beckenrande  retrahirt  Bei  der 
Untersuchung  zerrissen  die  Eihäute,  und  die  noch  schwach  pulsirende  Nabelschnur 
fiel  tief  in  die  Scheide  vor.  Es  |wurde  die  Extraction  auf  dem  Längsbette,  mit 
einem  unteres  Kreuz  geschobenen  Polster,  zunächst  am  linken  Fusse  begonnen, 
bald  aber  auch  der  rechte  nachgeholt.  Anfangs  löste  Eitzeln  der  linken  Fusssohle 
noch  Keflexbewegungen  aus,  später  nicht  mehr;  auch  der  Puls  in  der  Nabelschnur 
war  erloschen.  Die  Extraction  erforderte  keinen  besonderen  Kraftaufwand;  die 
Kückenflächej  wandte  sich  dabei  nach  vom.  Während  der  Entwickelung  des  Brust- 
korbes wurde  indess  ein  zweimaliges  Knacken  vernommen;  der  linke  Arm  wurde 
sehr  leicht,  der  rechte,  der  hinaufgeschlagen  war,  etwas  schwieriger  gelöst;  der 
Kopf  trat  quer,  mit  dem  Gesichte  nach  rechts,  in's  Becken  ein  und  wurde  durch 
den  gewöhnlichen  Handgriff  schnell  zu  Tage  gefördert  Die  Nachgeburtsperiode 
verlief  normaL 

Der  todte  Knabe  trug  alle  Merkmale  der  Nichtreife  an  sich.  Er  war  1478  g 
schwer  und  43  cm  lang.  Kopfdurchmesser:  querer  7,1  cm,  gerader  8,9  cm, 
schräger  9, 1  cm. 

Autopsie  34  Stunden  nach  der  Geburt:  Stand  des  Zwerchfells  links  in  der 
Höhe  der  vierten,  rechts  zwischen  der  dritten  und  vierten  Kippe.  Bei  der  Heraus- 
nahme von  Zunge,  Schlundkopf  c.  adn.  zeigt  sich  in  der  Kehlkopfsspalte  eine 
grosse  Menge  klarer,  wässeriger  Flüssigkeit,  welche  die  Luftröhre  erfüllt  Zwi- 
schen dem  mittleren  und  unteren  Dritttheil  der  Speiseröhre  ist  das  sie  umgebende 
Bindegewebe  in  der  Länge  von  etwa  2,5  cm  blutig  durchtränkt,  und  es  findet  sich 
eine  entsprechende  Blutaustretung  auf  der  vorderen  Fläche  der  W^irbelsäule,  in 
deren  Mitte  zwischen  dem  3.  und  4.  Brustwirbelkörper  ein  weiter  Spalt  sichtbar 
wird.  Der  Zwischenwirbelknorpel  ist  von  dem  unteren  Wirbelkörper  abgerissen 
(Bruch  in  der  Epiphysenlinie) ;  auch  die  äussere  Fläche  der  Dura  mater  ist  an 
dieser  Stelle  mit  einem  Blutextravasat  bedeckt,  das  Kückenmark  selbst  mit  seinen 
Häuten  unverletzt  —  Lungen  vollkommen  fötal.  Auf  ihrer  Oberfläche  zahlreiche, 
subpleurale  Ecchymosen,  eben  so  auf  der  Th}inuS|  unter  der  Costalpleura  längs 
der  Verbindungslinie  des  knorpligen  mit  dem  knöchernen  Kippentheil;  einzelne 
auch  auf  dem  Herzen  und  dem  Zwerchfell  —  Im  Cav.  abdom.  eine  reichliche 
Menge  blutiger  Flüssigkeit.  Der  Peritonealüberzug  des  ganzen  Darms,  vorzugs- 
weise des  Dünndarms,  mit  zahllosen,  punctförmigen  Ecchymosen  besetzt  Sonst 
nichts  Abnormes  in  der  Bauchhöhle.  Der  Dickdarm  mit  Meconium  gefüllt«  —  Im 
Periost  der  Schädelknochen  zahbeiche  kleinere  und  grössere,  umsckriebene  Blut- 
extravasate.  Auf  der  Oberfläche  des  Grosshims,  vorzugsweise  der  rechten  Hemi- 
sphäre, mit  Ausnahme  der  Stimlappen,  ein  flächenhaftes,  bis  zu  2  bis  3  mm  dickes 
Blutextravasat  im  Subarachnoidealraume.  Die  Schädelbasis  frei,  eben  so  die  Ven- 
trikel.   Die  Himsubstanz  sehr  matsch,  blass  und  blutarm« 

Die  Mutter  hatte  ein  ganz  normales  Wochenbett  und  verliess  am  26.  Juli 
gesund  die  Anstalt 

Der  Befund  an  der  Wirbelsäule  des  Kindes  frappirte  mich  damals 
sehr.  Denn  obwohl  bei  unseren  früheren  Sectionen  Neugeborener  der 
Wirbelcanal  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle  geöffnet  war,  hatten  wir 
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eine  Verletzung  desselben  bis  dahin  nicht  gesehen.  Die  von  Rüge 
publicirte  Statistik  (Zeitschr.  für  Geburtsh.  und  Frauenkrankh.  Bd.  I. 
S.  68  ff.)  hat  den  Beweis  geliefert,  dass  dieses  Ereigniss  keineswegs  so 
selten  sei^  als  wir  bisher  geglaubt  hatten.  Es  war  hier  offenbar  schon 
bei  der  Entwicklung  des  Brustkorbes,  wahrscheinlich  infolge  zu  starker 
Erhebung  des  Rumpfes  dabei,  entstanden.  An  dem  Tode  des  Kindes 
trug  die  Verletzung  wohl  kaum  eine,  jedenfalls  nicht  die  alleinige 
Schuld ,  da  schon  vor  Eintritt  derselben  die  Symptome  einer  intensiven 
Störung  des  Placentarkreislaufes  bemerkt  waren. 


Beobachtung  123. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conj. 
Vera  von  ungefähr  7,0cm.  Zweite  rechtzeitige  Geburt.  Schädellage. 
Schwierige  Extraction  mit  der  Zange.  Todtes  Kind.  —  Dritte  Schwan- 
gerschaft. Einleitung  einer  Frühgeburt.  Natürliche  Geburt  eines  leben- 
den Kindes  in  Schädellage.  —  Vierte  Schwangerschaft.  Einleitimg 
einer  Frühgeburt.  Erschwerter  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Zange. 
Lebendes  Kind,  das  nach  anfänglichem  Wohlbefinden  infolge  einer 
Vereiterung  des  Kopfhautbindegewebes  pyämisch  zu  Grunde  geht.  — 
Fünfte  Schwangerschaft.  Irrthum  in  der  Berechnung.  Verspätete  Ein- 
leitung der  Geburt.  Schulterlage.  Misslimgener  Versuch  der  Wendung 
auf  den  Kopf.  Wendung  auf  einen  Fuss.  Schwierige  Extraction.  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes.  Kephalothrypsie.  —  Sechste 
Schwangerschaft.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Hintere  Scheitelbein- 
lage. Natürliche  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Kopf  sehr  schief.  Tod 
nach  14  Stunden.  —  Sämmtliche  Wochenbetten  der  Mutter  normal. 

Am  31.  Juli  1850  um  2  Uhr  N.  wurde  ich  zur  Frau  W nach  Honigsee 

gerufen,  einer  Zweitgebärenden  von  27  Jahren,  die  vor  IV2  Jahren  zum  ersten  Male 
nach  36  standigem  Kreissen,  10  Stunden  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers, 
durch  den  Dr.  O.  in  P.  mittels  einer  schwierigen  Zangenoperation  |von  einem  nur 
massig  grossen,  todten  Knaben  entbunden  war.  Die  Kreissende  «hatte  während 
der  Geburt  über  heftige  Schmerzen  in  beiden  Beinen  geklagt.  Nach  der  Geburt 
blieb  noch  lange  eine  lähmungsartige  Schwäche  in  denselben  zurück,  und  in  den 
Zehen  des  rechten  Fusses  stellte  sich  das  Gefühl  erst  nach  Jahresfrist  wieder  her. 

Frau  W.  wusste,  dass  sie  als  Kind  zwar  zu  Ende  des  ersten  Lebensjahres 
angefangen  hatte  zu  gehen,  es  dann  aber  infolge  Ton  Bhachitis  für  längere  Zeit 
wieder  verlernt  hatte.  Ihre  Mutter  sollte  13  mal  ohne  Kunsthilfe  geboren  haben, 
darunter  12  lebende  Kinder;  auch  eine  Schwester  hatte  leichte  Geburten  gehabt 
Sie  selbst  glaubte  jetzt  das  Ende  ihrer  2.  Schwangerschaft  erreicht  zu  haben  und 
hatte  schon  den  ganzen  vorhergehenden  Tag  schwache  Wehen  gefühlt  Im  Laufe 
des  heutigen  Vormittags  waren  sie  kräftiger  geworden  und,  als  ich  um  41/2  Uhr  N. 
bei  der  Kreissenden  anlangte,  war  nach  Aussage  der  Hebamme  der  Muttermund 
bereits  seit  V/2  Stunden  völlig  erweitert.  Die  Wehen  hatten  in  den  letzten  Stun- 
den an  Stärke  und  Häufigkeit  nachgelassen.  In  dem  nach  rechts  vorüberhängen- 
den, reichlich  wasserhaltigen  Uterus  lag  die  Frucht  in  1.  Diagonale,  die  Rücken- 
fläche nach  links  gerichtet  Den  Muttermund  fand  ich  links  für  den  Finger  nur 
eben  noch  erreichbar.  Durch  die  in  der  wehenfreien  Zeit  nur  massig  gespannte 
Fruchtblase  fühlte  ich  hoch  über  dem  Beckeneingange  den  Kopf  und  rechts  da- 
neben eine  Hand.  Ich  Hess  die  Kreissende  sich  auf  die  linke  Seite  legen,  worauf 
die  Hand  sich  zurückzog,    und  sprengte   dann  die  Fruchtblase,   in  der  Hoffnung, 
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dadurch  wieder  kräftigere  Wehen  anzuregen,  die  den  Kopf  fixiren  würden.  Unter 
Abfluss  einer  reichlichen  Menge  Fruchtwassers  fiel  der  Muttermund  Tor  dem  Kopfe 
zusammen.  Dieser  stellte  sich  fester  auf  den  Eingang,  quer,  das  Hinterhaupt 
links,  der  vordere  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins  hart  an  der  Pfeilnaht  auf 
dem  Promontorium.  Bald  wurden  die  Wehen  kräftiger  und  folgten  einander  in 
kürzeren  Zwischenräumen.  Das  hinterwärts  gelegene  Scheitelbein  wurde  während 
derselben  stark  niedergedrückt  und  unter  das  vordere  geschoben. 

Am  andern  Morgen  (1.  August)  um  10  Uhr  V.  sah  ich  die  Kreissende  wieder. 
Die  Nacht  war  unter  heftigen  Wehen  mit  zeitweiligen  längeren  Remissionen  ver- 
gangen. Jetzt  kamen  sie  zwar  häufig,  waren  aber  kurz  und  wenig  energisch,  ohne 
Drang.  Die  Kreissende  klagte  während  derselben  vorzugsweise  über  Schmenen 
oberhalb  der  Schoossfuge,  die  sich  auch  in  den  Pausen  nicht  ganz  verloren.  Der 
Fötalpuls  war,  wie  gestern,  links  deutlich  zu  hören.  Innerlich  hing  der  Mutter- 
mund noch  schlalOf  vor  dem  Kopfe  in's  Becken.  Das  vorliegende  rechte  Sdieitd- 
bein  war  etwas  tiefer  in  den  Beckeneingang  gepresst,  zugleich  hatte  sich  daa 
Hinterhauptsbein  etwas  mehr  an  der  linken  Beckenwand  herabgesenkt  und  ein 
wenig  nach  vom  gedreht,  das  linke  Scheitelbein  ruhte  noch  hart  an  .der  Pfeünaht 
und  stark  unter  das  rechte  geschoben  auf  dem  Promontorium,  aber  entfernter  von 
der  grossen  Fontanelle,  die  ich  nicht  mehr  zu  erreichen  vermochte.  Die  Schädel- 
knochen schienen  sehr  hart  zu  sein;  auch  füllte  der  Kopf  den  Beckenring  nicht 
vollständig  aus,  vielmehr  war  nach  hinten  neben  dem  Promontorium  noch  ein  freier 
Baum  zwischen  beiden. 

Die  nächste  Stunde  verfloss  ohne  einen  bemerkbaren  Fortschritt  Wahrend 
der  Wehen  begann  Meconium  neben  dem  Kopfe  abzugehen.  Ich  beschloss  einen 
Versuch  mit  der  Zange  zu  machen.  Anlegung  und  Schliessung  verursachten  keine 
Schwierigkeit.  Aber  schon  nach  wenigen  Tractionen  begann  die  Zange  zu  gleiten, 
und  ich  überzeugte  mich,  dass  der  Kopf  noch  zu  hoch  stand,  um  voU  von  ihr  ge- 
fasst  werden  zu  können.  Ich  nahm  daher  das  Instrument  wieder  ab.  Der  ansehei- 
nend fieberhafte  Zustand  der  Kreissenden  und  die  in  den  Wehenpausen  sich  nicht 
verlierende  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  oberhalb  der  Schoossfuge  bestimmten 
mich,  Angesichts  der  Schwierigkeiten  und  der  voraussichtlich  langen  Dauer  der 
Geburt,  einen  Aderlass  von  ungefähr  360  g  zu  machen.  Damach  minderte  sich  die 
Hitze  der  Haut,  der  Kopf  wurde  freier,  der  Puls  rahiger.  Aber  die  Wehen  blie- 
ben schmerzhaft  und  ohne  rechten  Drang.  Nach  Abnahme  der  Zange  hatte  ich 
links  neben  dem  Kopfe  einen  weichen  Körper  gefühlt;  es  war  die  Nabelschnur, 
die  bald  darauf  in  einer  pulslosen  Schlinge  vorfiel. 

Um  1  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  durch  den  entschieden  tiefer  gerück- 
ten Kopfe  mehr  entfaltet,  weder  geschwollen,  noch  empfindlich.  Ich  legte  lom 
2.  Male  die  Zange  an  im  Querdurchmesser,  unter  möglichst  starker  Senkung  der 
Qriffe;  sie  hatte  den  Kopf  sicher  gefasst.  Während  der  Tractionen  klagte  die 
Kreissende  über  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  die  jedoch  nicht  den  Grad,  wie  bei 
der  ersten  Entbindung  erreichten.  Neben  den  Löffeln  floss  etwas  blutiges,  mit 
Meconium  gemischtes  Wasser  ab.  Zwanzig,  stark  abwärts  gerichtete  Traction^i 
hatten  den  Kopf  nur  wenig  tiefer  gebracht.  Ich  glaubte  der  Kreissenden  etwss 
Buhe  gönnen  zu  müssen  und  entfernte  deshalb  das  Instrument  wieder.  Die  Wehen» 
welche  während  der  Operation  schwächer  und  seltener  geworden  waren,  nahmen 
wieder  an  Stärke  und  Häufigkeit  zu.  Gegen  4  Uhr  N.  hatte  sich  der  Muttermund 
fast  ganz  Über  den  Kopf  zurückgezogen,  der  indess  kaum  tiefer  stand.  Scheide 
imd  äussere  Genitalien  fühlten  sich  heiss  und  trocken  an.  Die  Kreissende  ver- 
langte dringend  erlöst  zu  werden;  sie  hatte  einen  frequenten  Puls  und  lebhaften 
Durst;  erschien  aber  nicht  merklich  angegriffen.  So  legte  ich  zum  3.  Male  die 
Zange  an.  Der  Kopf  folgte  langsam  dem  Zuge,  doch  musste  ich  in  den  Pausen 
das  Instmment  angezogen  halten,  um  das  Zurückweichen,  des  Kopfes  zu  verhindern. 
Ob  er  seine  Stellung  in  der  Zange  [änderte,  habe  ich  leider  nicht  notirt.  Naeh 
etwa  15  Tractionen  ruhte  ich  wegen  Ermüdung  eine  Viertelstunde,  ohne  die  Zange 
abzunehmen.  Mit  der  nächsten  Traction  brachte  ich  den  Kopf  völlig  in's  Beeken 
und  mit  2  weiteren  Tractionen  bis  in   die  Schamspalte.    Hier  entfernte  ich  die 
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Zange  und  überliess  die  gänzliche  Austreibung  des  Kopfes  den  TVehen.  Der  Rumpf 
folgte,  unter  geringer  Nachhilfe  mit  der  Hand.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen, 
unter  massigem  Blutabgang,  die  Placenta  lag  gelöst  im  Muttermunde. 

Der  todte  Knabe  war  gross  und  wohlgenährt.  Ich  schätzte  sein  Gewicht  auf 
reichlich  4000  g.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  bedeckte  das  rechte  Scheitelbein. 
Das  linke  war  in  der  Pfeilnaht  stark  niedergedrückt  und  unter  das  rechte  ge- 
schoben. Auf  beiden  Stirnbeinen  zeigte  sich  ein  Bruch,  dem  Orbitalrande  parallel, 
auf  dem  rechten  mit  Durchquetschung  der  Kopfhaut,  wahrscheinlich  durch  den 
Druck  der  Zangenspitze.    Kopfdurchmesser:  querer  9,5cm,  gerader  12,2cm. 

Die  Mutter  war  unverletzt  und  genas  ohne  Anstoss  sehr  schnell.  Bereits 
nach  4  Wochen  bekam  sie  ihre  Regeln  wieder  und  wurde  einen  Monat  später  aufs 
Neue  schwanger. 

Nr.  5169.  Ich  hatte  Frau  W.  gerathen,  bei  Wiedereintritt  einer  Schwanger- 
schaft sich  etwa  8  Wochen  vor  dem  normalen  Geburtstermine  Behufs  Einleitung 
einer  Frühgeburt  in  die  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen.  Diesem  Rathe  folgend  mel- 
dete sie  sich  am  6.  Mai  1S51  zur  Aufnahme.  Sie  hatte  am  25.  September  1850 
zum  letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  am  4.  Februar  1851  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt. 

Die  jetzt  zum  ersten  Male  vorgenommene  und  später  in  verschiedenen  Schwan- 
gerschaften wiederholte  Untersuchung  des  Skelets  ergab  übereinstimmend  Folgendes : 
Die  Merkmale  der  Rhachitis  waren  wenig  ausgeprägt.  Bei  mittlerer  Grösse  er- 
schien Frau  W.  regelmässig  gewachsen;  im  Gehen  knickte  sie  etwas  vorüber  in 
die  Kniee.  Sie  hatte  einen  feinen  Knochenbau  und  gerade  Beine;  nur  der  linke 
Unterschenkel  war  ein  wenig  nach  aussen  gekrümmt.  Die  Lendengegend  nicht 
auffällig  eingezogen.  Auch  die  Darmbeinschaufeln  klafften  nicht,  wie  sonst  ge- 
wöhnlich, nach  vom,  doch  lag  der  grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr 
nahe.  Beckenneigung  gering ;  die  vordere  Beckenwand  niedrig,  wenig  geneigt ;  der 
Schambogen  weit.  Das  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theile  hakenförmig  nach 
vorn  abgebogen,  in  seiner  oberen  grösseren  Hälfte  platt,  das  Promontorium  ver- 
hält nissmässig  hoch  stehend. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  25,7cm,  Cr.  IL  28,4cm,  D.  B.  20,0cm.  Conj.  diag.  8,6  — 7  cm,  Ich 
schätzte  die  Conj.  Vera  auf  ungefähr  7  cm,  oder  wenig  darüber.  Die  relative  Klein- 
heit der  äusseren  Quermaasse  Hess  mich  eine  Beschränkung  des  Beckeneingangs 
auch  in  dieser  Richtung  vermuthen. 

Massiger  Grad  von  Hängebauch.  Uterus  reichlich  wasserhaltig,  Wandungen 
prall  gespannt.  Fruchtlage  nicht  deutlich,  anscheinend  rechts  im  Grunde  Steiss  und 
Füsse.  Der  Cervicalcanal  durchgängig,  noch  ziemlich  lang.  Ueber  dem  inneren 
Mundermunde  ein  grösserer  beweglicher  Kindestheil,  den  ich  für  das  Gesicht  hielt ; 
einmal  fühlte  ich  daneben  eine  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur. 

Am  12.  Mai  —  also  am  letzten  Tage  der  33.  Schwangerschaftswoche  —  wurde 
mit  der  warmen  Uterusdouche  begonnen,  zu  der  wir  uns  des  oben  in  Beobachtung 
118  geschilderten  Apparates  bedienten.  Das  Wasser  im  Behälter  hatte  eine  Tem- 
peratur von  45**  C.  bis  48**  C.  Es  wurden  an  diesem ,  wie  an  dem  folgenden  Tage 
jedesmal  2  Douchen  von  je  20  bis  25  Minuten  Dauer  gegeben.  Schon  nach  der 
ersten  Douche  stellten  sich  deutliche  Wehen  ein,  mit  zunehmender  Auflockerung 
und  Verkürzung  des  Cervicalcanales.  Nach  der  zweiten  Douche  fühlte  ich  über 
dem  inneren  Muttermunde  einen  grösseren,  glatten  Kindestheil,  anscheinend  den 
Schädel  und  daneben  eine  Hand.  Während  der  Nacht  hörten  die  Wehen  auf  und 
kehrten  erst  nach  der  dritten  Douche  um  8  Uhr  V.  (13.  Mai)  wieder.  Gegen  das 
Ende  der  vierten  Douche  um  2\\J}iT  N.  setzten  heftige  "VVehen  ein,  welche  die 
Fruchtblase,  unter  starker  Spannung,  durch  das  in  einer  Falte  sich  vorstülpende 
Orificium  internum  bis  an  den  saumartig  verdünnten  Rand  des  äusseren  Mutter- 
mundes, vortrieben.  In  der  Wehenpause  erkannte  ich  durch  die  erschlafften  Ei- 
häute jetzt  deutlich  den  auf  der  vorderen  Beckenwand  aufstehenden  Kopf;  eine 
•dahinter  liegende  Hand  zog  sich  während  der  Untersuchung  zurück. 

Die  Wehen  nahmen  im  Laufe  des  Nachmittages  an  Stärke  und  Häufigkeit 
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•zu.  Um  10  Uhr  N.  fand  ich  den  Muttermund  durch  die  gefüllte  Fruchtblase  tief 
in's  Becken  herabgezerrt,  reichlich  5cm  weit,  den  Kopf  roll  über  dem  Becken- 
eingange. Der  in  der  Scheide  angesammelte  Oeburtsschleim  war  stark  blutig 
gefärbt. 

Während  der  Nacht  hielten  die  Wehen  mit  gleicher  Energie  an.  Um  2  Uhr 
V.  (14.  Mai)  hatte  die  Oberhebamme  den  Muttermund  beinahe  vollständig  erweitert 
gefunden.  Als  ich  gegen  8  Uhr  V.  die  Kreissende  wiedersah,  waren  die  Wehen 
seltener  geworden,  der  Uterus  erschlaffte  in  den  Pausen  ganz,  und  auch  die  Span- 
nung der  Fruchtblase  wurde  beträchtlich  geringer.  Der  Kopf  lag  noch  eben  so 
lose,  wie  Abends  zuvor,  über  dem  Beckeneingange;  doch  schien  die  Frucht  sich 
um  ihre  Längsaxe  gedreht  zu  haben,  denn  der  Fötalpuls,  der  früher  deutlich  links 
gehört  wurde,  war  jetzt  rechts  unterhalb  des  Nabels  am  lautesten  vernehmbar. 
Damit  die  Kraft  des  Uterus  an  dem  Widerstände  der  ungewöhnlich  derben  und 
zähen  Eihäute  sich  nicht  erschöpfe  und  um  den  Kopf  auf  dem  Becken  zu  fiziren, 
durchbohrte  ich  mit  einem  dünnen  Troicart  die  Fruchtblase.  Eine  reichliche  Menge 
Fruchtwassers  floss  ab,  der  Kopf  stellte  sich  sogleich  fest  auf  den  Eingang,  quer» 
das  Hinterhaupt  nach  rechts.  Die  Wehen  wurden  wieder  stärker.  Im  Beginn  der- 
selben entleerte  sich  noch  ziemlich  viel  Fruchtwasser  durch  die  Stichöfihung,  welche 
noch  lange  fühlbar  blieb.  Um  10  Uhr  Y.  fand  ich  den  Kopf,  von  den  Eihäuten 
entblösst,  im  Beckeneingange,  die  Pfeilnaht  im  Querdurchmesser,  dem  Promon- 
torium näher,  als  der  vorderen  Wand,  beide  Fontanellen  erreichbar,  die  kleine 
rechts  tiefer,  als  die  grosse  links.  Vom  Muttermunde  war  noch  ein  schmaler,  weicher 
Saum  rings  um  den  Kopf  zu  fühlen. 

Allmählich  wurden  die  Wehen  bei  zunehmender  Häufigkeit  schmerzhafter^ 
krampfartig.  Der  Uterus  contrahirte  sich  am  stärksten  über  den  Schambeinen,  wo 
auch  der  Sitz  der  lebhaftesten  Schmerzen  war,  während  der  Grund  desselben  mehr 
aufgebläht  erschien.  Gleichzeitig  klagte  die  Kreissende  über  einen  heftigen  Schmerz 
in  beiden  Beinen.  Auch  in  den  Wehenpausen  verliess  sie  der  Schmerz  nicht  ganx, 
und  die  Gegend  über  der  Schoossfuge  blieb  eingezogen,  hart  und  empfindlich  gegen 
Berührung.  Die  Frucht  lag  ganz  in  der  rechten  Seite  des  Uterus,  der  selbst  stark 
nach  rechts  neigte.  Dem  entsprechend  hatte  sich  der  Muttermund  in  der  linken 
Beckenseite  fast  vollständig  über  den  noch  querstehenden  Kopf  zurückgezogen, 
während  er  rechts  durch  diesen  in  einem  breiteren  Saume  kappenartig  herabgezerrt, 
geschwollen  und  empfindlich  war.  Eine  geringe  Kopfgeschwulst  hatte  sich  über 
der  Pfeilnaht  gebildet.  Nach  Bedeckung  des  Leibes  mit  einem  heissen  Kräuter- 
kissen wurden  die  Wehen  bald  drängender,  und  im  Beginn  einer  solchen  streifte 
ich  mit  2  beölten  Fingern  den  gespannten  Muttermundssaum  nach  rechts  über  den 
Kopf  zurück.  Unter  stürmischem  Wehendrang  trat  der  Kopf  völlig  in's  Becken 
und  wurde  wenige  Minuten  darauf  —  kurz  vor  12  Uhr  Mittags  —  geboren.  Die 
Nabelschnur  war  fest  um  den  Hals  geschlungen.  Das  Hinterhaupt  wandte  sich 
sogleich  nach  links  herüber,  und  die  Schultern  traten,  wie  bei  erster  Sehädel- 
lage  aus. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  war  scheintodt,  wurde  aber  bald  wieder  belebt  Es 
hatte  ein  Gewicht  von  2340  g  und  eine  Länge  von  49,5  cm.  Das  rechte  Scheitel- 
bein war  abgeflacht,  niedergedrückt  und  unter  das  linke  geschoben,  die  Haut  über 
dem  Tuber  im  Umfange  eines  Fünfpfennigstücks  geröthet  und  oberflächlich  ex- 
coriirt.    Kopfdurchmesser:  querer  7,6  cm,  gerader  10,7  cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal. 

Die  Mutter  befand  sich  im  Wochenbett  sehr  wohl  und  nährte  ihr  Kind  selbst. 
Bei  ihrer  Entlassung  am  1.  Juni  hatte  sein  Gewicht  um  585  g,  seine  Länge  um 
2,6  cm,  die  Kopfdurchmesser  um  je  1  cm  zugenommen.  Es  blieb  auch  später  ge- 
sund und  entwickelte  sich  kräftig. 

Nr.  5516.  Schon  am  24.  September  1853  meldete  Frau  W.  sich  wieder  zur 
Einleitung  einer  Frühgeburt  in  der  Anstalt.  Sie  hatte  in  der  Mitte  des  Februar 
zum  letzten  Male  ihre  Begeln  gehabt  und  fühlte  seit  dem  Anfang  des  Juli  die  Be- 
wegungen des  Kindes,  befand  sich  mithin  am  Ende  der  32.  Schwangerschaftswoehe. 
Bei  reichlichem  Wassergehalt,  wie  gewöhnlich,  erschien  der  Uterus  dieses  Mal  mehr 
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in  die  Breite  gedehnt,  oder  vielmehr  schräg  in  der  Richtung  der  ersten  Diagonale 
ausgezogen.  Dieser  Richtung  entsprach  auch  die  Längsaxe  der  Frucht;  der  Fötal- 
puls war  Unks  vom  Nabel  am  deuüichsten  zu  hören;  über  dem  Hnken  Darmbein- 
kamm fühlte  ich  in  der  Tiefe  den  Kopf.  Durch  den  für  einen  Finger  durchgängigen, 
noch  etwa  3  cm  langen  Cervicalcanal  erreichte  ich  die  Eispitze,  jedoch  keinen  vor- 
liegenden KindestheiL 

Am  1.  October  wurde  mit  der  Anwendung  der  warmen  Uterusdouche  mittels 
des  Braun 'sehen  Pump- Apparates  begonnen,  und  bis  zum  Abend  des  3.  October 
5  Douchen,  durchschnittlich  von  einer  Temperatur  von  42°  bis  44®  C.  und  17  bis 
20  Minuten  Dauer,  gegeben.  Von  der  2.  Douche  an  traten  jedesmal  während  der- 
selben Wehen  auf,  zweimal  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  schon  nach  10  bez.  12 
Minuten  die  Douche  abgebrochen  werden  musste,  einmal  von  einer  geringen  Blu- 
tung begleitet.  Doch  verloren  sie  sich  gewöhnlich  schon  nach  einigen  Stunden 
wieder.  Die  Frucht  schien  sich  während  dieser  Zeit  langsam  um  ihre  Queraxe  zu 
drehen,  und  am  Abend  des  3.  October  glaubte  ich  im  Grunde  des  Uterus  deutlich 
den  Kopf  zu  erkennen.  Der  Cervicalcanal  hatte  sich  merklich  verkürzt,  war 
weicher  und  dehnbarer  geworden;  doch  gab  die  innere  Untersuchung,  bei  dem 
bleibend  hohen  Stande  der  Frucht,  mir  über  die  Lage  derselben  keinen  sicheren 
Aufschluss.  Nur  mit  Mühe  erreichte  ich  bisweilen  über  dem  Beckeneingange  bald 
einen  grösseren,  bald  einen  kleineren  Kindestheil,  über  dessen  Natur  ich  nicht  zur 
Gewissheit  kam. 

Am  4.  October  um  9  Uhr  V.  wurde  der  Schwangeren  die  sechste  Douche  ge- 
geben. Schon  nach  5  Minuten  erwachten  ziemlich  lebhafte  Wehen,  die  sich  schnell 
verstärkten,  und  mit  denen  sich  zuletzt  ein  heftiger  Schmerz  im  rechten  Schenkel 
verband.  Nach  Beendigung  der  Douche  (16  Minuten)  floss  ein  wenig  helles  Blut 
aus  der  Scheide  ab.  Die  Kreissende  fröstelte  vorübergehend.  Die  Wehen  hielten 
während  des  Tages  in  normaler  Häufigkeit  und  Stärke  an.  Um  6  Uhr  N.  fand  ich 
den  Uterus  auch  in  den  Pausen  etwas  gespannt,  wodurch  die  Erkenntniss  der 
FruchÜage  erschwert  wurde.  Den  Fötalpuls  hörte  ich  jetzt  am  deutlichsten  rechts 
unterhalb  des  Nabels ;  der  Cervicalcanal  war  durch  die  Fruchtblase  schon  ziemlich 
entfaltet;  doch  berührte  sie  während  der  Wehe  trotz  starker  Spannung  den  wul- 
stigen äusseren  Muttermund  noch  nicht.  Der  Kopf,  den  ich  schon  um  Mittag 
wieder  vorliegend  gefühlt  hatte,  ruhte,  mit  dem  Hinterhaupte  nach  rechts,  lose  auf 
dem  rechten  vorderen  Beckenrande  und  war  so  stark  nach  hinten  um  seinen  ge- 
raden Durchmesser  gewälzt,  dass  ich  vor  dem  Promontorium  das  rechte  Ohr  er- 
reichte. Vor  dem  linken  Iliosacralgelenk  war  der  rechte  Arm  herabgeglitten. 
Aeusserlich  prominirte  die  Stirn  über  dem  linken  Schambeinast.  Nach  Anlegung 
einer  fest  angezogenen  Leibbbinde  war  der  Arm  aus  dem  Bereich  des  Fingers  ent- 
schwunden, eine  Naht  im  Muttermunde  fühlbar  das  Ohr  nicht  mehr  zu  erreichen. 
Um  10  Uhr  N.  presste  die  Fruchtblase  stark  auf  den  Muttermund,  der,  reich- 
lich 5  cm  weit,  in  seinem  vorderen  Abschnitte  saumartig  verdünnt  war.  Ich  ent- 
deckte jetzt  zuerst  an  der  hinteren,  noch  etwas  wulstigen  Lippe,  zwei  bandartige 
Verwachsungen  mit  dem  Scheidengewölbe,  welche  eine  Tasche  zwischen  sich  liesssn. 
Der  Kopf  lag  allein  und  voU  auf  dem  Beckeneingange.  Die  nach  wie  vor  ziem- 
lich häufigen  Wehen  hatten  weder  an  Stärke  noch  Dauer  verloren,  das  Allgemein- 
befinden der  Kreissenden  war,  ein  wenig  Kopfweh  ausgenommen,  gut. 

Um  2  Uhr  V.  (5.  October)  fand  der  Assistenzarzt  Dr.  Schwartz  den  Mutter- 
mund völlig  erweitert,  die  Fruchtblase  auch  in  den  Wehenpausen  gespannt  Indess 
begannen  die  Wehen  nachzulassen.  Er  sprengte  daher  die  Fruchtblase  und  liess 
das  Fruchtwasser  langsam  abfliessen,  während  er  gleichzeitig  durch  einen  Druck 
von  aussen  auf  die  linke  Weichengegend  den  Kopf  herabdrängte,  bis  er  durch  einige 
Wehen  fester  gestellt  war  —  leider  in  der  früheren  ungünstigen  Haltung,  die 
Pfeilnaht  dicht  hinter  der  Schoossfuge,  die  kleine  Fontanelle  rechts;  das  rechte 
Scheitelbein  vorliegend,  jedoch  das  Ohr  nicht  mehr  zugänglich,  die  grosse  Fonta- 
nelle nach  links  nicht  zu  erreichen.  Vor  dem  Kopfe  hing  ringsum  noch  ein  schlalOfer 
Saum  des  Muttermundes  herab. 

Nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers  wurden  die  Wehen  wieder  kräftiger  und 
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zugleich  schmerzhafter.  Der  Kopf  wurde  langsam  in  den  Beckeneingang  gepresst, 
unter  Bildung  einer  starken  Kopfgeschwulst,  die  den  Muttermund  wieder  ent- 
faltete und  mehr  und  mehr  die  Nähte  und  Fontanellen  verdeckte..  Zunächst  trat 
das  Hinterhaupt  von  rechts  her  tiefer  herab  und  wandte  sich  mehr  nach  vom.  Um 
4  Uhr  y.  fühlte  man  die  kleine  Fontanelle  eben  rechts  von  der  Mittellinie,  die 
Pfeilnaht  stieg  von  hier  steil  nach  hinten,  eben  links  vom  Promontorium,  in  die 
Höhe;  äusserlich  war  über  dem  linken  Schambeinast  die  Stirn  noch  deutUch  xu 
tasten!  In  linker  Seitenlage  wich  dann  das  Hinterhaupt  allmählich  mehr  nach 
rechts  zur  Seite,  die  Pfeilnaht  wandte  sich  dem  queren  Durchmesser  zu,  die  grosse 
Fontanelle  wurde  links  am  Beckenrande  fühlbar.  Um  8  Uhr  V.  war  das  Promon- 
torium noch  zugänglich,  eine  halbe  Stunde  später  nicht  mehr.  Der  Kopf  stand 
jetzt  völlig  quer  im  Beckeneingange,  die  grosse  Fontanelle  links  eher  noch  ein 
wenig  tiefer,  als  die  kleine  rechts.  Die  Kreissende  empfand  auch  in  den  Wehen- 
pausen einen  Schmerz  im  Kreuze  und  in  beiden  Schenkeln,  sie  klagte  über  Kopf- 
schmerz und  Brechneigung.  Doch  war  der  Uterus  nirgends  druckempfindlich.  Die 
Wehen  fingen  an  sehr  ungleichmässig  zu  werden ;  kräftige  Drangwehen  wechselten 
mit  schwachen  Wehen  ab.  (Warme  Fomentationen  der  Geschlechtstheüe.)  Ein 
feiner  Saum  des  Muttermundes  umgab  noch  ringsum  den  Kopf.  Während  jeder 
kräftigeren  Wehe  wurde  dieser  merklich  tiefer  gepresst,  so  dass  die  Kopfgeschwulst 
^en  Beckenboden  berührte,  um  mit  dem  Nachlass  derselben  wieder  zurück  zu 
weichen.  Der  Fötalpuls  war  zwar  noch  deutlich  vernehmbar,  aber  seit  einer  Stunde 
entschieden  verlangsamt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  lange  Geburtsdauer  und  das  bedrohte  Leben  der  Frucht 
wurde  die  Extraction  mit  der  Zange  beschlossen,  da  jetzt  noch  auf  eine  Unter- 
stützung durch  die  Wehen  zu  rechnen  war.  Auf  dem  Operationsstuhle  wurde  unter 
dem  Schutze  der  rechten  Hand  die  Zange  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an- 
gelegt. Das  linke  über  die  Stirn  eingeführte  Blatt  lag  sogleich  gut;  das  rechte 
warf  sich  anfangs  nach  hinten  und  wurde  mit  einiger  Miüie  zur  Seite  über  das 
Hinterhaupt  gebracht.  Schon  bei  der  ersten,  während  einer  Wehe  ausgeführten 
Traction  glitt  der  Kopf  mit  einem  hörbaren  leisen  Ruck  in's  Becken.  Mit  3 
ferneren  "^ctionen  gelangte  er  an  den  Beckenausgang,  ohne  seine  quere  Stellung 
in  der  Zange  zu  ändern.  Durch  die  klaffende  Schamspalte  sah  man  etwa  einen 
Finger  breit  vor  dem  Kopfe  in  der  hinteren  Scheidenwand  einen  Querriss  der 
Schleimhaut,  welcher  leicht  blutete.  Bei  der  Durchführung  des  Kopfes  durch  die 
Schamspalte  wandte  sich  dieser  mit  der  Zange  etwas  dem  rechten  schiefen  Becken- 
durchmesser zu,  so  dass  das  linkerseits  austretende  Gesicht  ein  wenig  nach  oben 
sah.  Mit  dem  Eintritt  der  Schultern  aber  drehte  es  sich  nach  links  und  unten, 
und  in  dieser  Stellung  trat  unter  geringer  manueller  Nachhilfe  der  Rumpf  zu  Tage. 
Das  Kind,  ein  Knabe,  2457  g  schwer  und  49,5  cm  lang,  athmete  und  schrie  so- 
gleich. Der  Uterus  zog  sich  gut  zusammen,  und  nach  einer  Viertelstunde  konnte 
die  gelöste  Nachgeburt  aus  der  Scheide  entfernt  werden. 

Die  Kopfgeschwulst  bedeckte  ausser  einem  grossen  Theile  des  Hinterhaupts- 
beines das  ganze  linke  Scheitelbein  bis  zur  grossen  Fontanelle,  selbst  noch  dnen 
Finger  breit  auf  das  rechte  Scheitelbein  übergreifend.  Die  Geschwulst  des  Hinter- 
haupts war  älteren  Datums,  wie  sich  aus  der  Faltung  der  Kopfhaut  über  ihr  er- 
kennen liess.  Das  Promontorium  hatte  keine  auffällige  Druckspur  zurückgelassen. 
Längs  der  Stimnaht  und  auf  dem  rechten  Stirnbein  sah  man  die  Spur  des  linken 
Zangenlöffels.  Beide  Stirnbeine  waren  niedergedrückt;  die  Stimhaut  infiltrirt  Kopf- 
durchmesser: querer  7,45  cm,  gerade  10,4  cm. 

Am  folgenden  Tage  hatte  sich  die  Kopfgeschwulst  nach  dem  Hinterhaupte  zu 
gesenkt  Die  Berührung  der  bläulich  verfärbten  Kopfhaut  auf  dem  linken  Scheitel- 
bein schien  dem  Kinde  Schmerz  zu  verursachen.  Eine  Abflachung  dieses  Knochens 
war  nicht  zu  verkennen,  das  Tuber  desselben  stand  merklich  tiefer,  als  das  des 
rechten  Scheitelbeins.  Die  Lider  des  rechten  Auges  waren  ödematös  geschwollen. 
Die  Kopf durchmesser  hatten  jeder  um  4  bis  5  mm  zugenommen.  Uebrigens  befand 
das  Kind  sich  bis  zum  4.  Tage  völlig  wohl,  nahm  die  Brust  der  Mutter,  entleerte 
regelmässig  Harn  und  Meconium.     In  der  Nacht  zum  5.  Tage  verweigerte  es  die 
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Mutterbrust.  Am  Morgen  fand  man  es  stark  icterisch;  die  Muskulatur,  besonders 
der  Extremitäten,  rigid  und  gespannt;  das  Schlucken  unbehindert.  Das  linke 
Scheitelbein  war  noch  deutlich  abgeflacht,  die  Infiltration  der  Kopfschwarte  auf 
dem  rechten  Stirnbein  noch  sichtbar.  Auf  dem  Hinterhauptsbein  entdeckte  man 
jetzt  eine  flache,  Zweimarkstückgrosse,  undeutlich  fluctuirende  Geschwulst  und  auf 
ihrer  Höhe  ein  kleines,  Ton  einem  bläulichen  Hofe  umgebenes,  eiterndes  Geschwür, 
in  dessen  Grunde  man  noch  einen  festsitzenden  Bindegewebspfropf  bemerkte.  Es 
sickerte  nur  wenig  dünnes  Serum  aus.  Grosse  Unruhe.  Harn  dunkelgelb,  die 
Windebi  stark  färbend;  reichliche  Ausleerungen  gelblich-grauen  Kothes.  Kein 
Erbrechen.  Ordination:  warmes  Bad;  Fomentationen  der  Geschwulst  auf  dem 
Hinterhaupt  mit  einem  KamiUenaufguss.  Das  Kind  blieb  während  des  Tages  sehr 
unruhig,  schrie  viel,  nahm  die  Brust  nicht.  Nach  einem  zweiten  Bade  am  Abend 
wurde  es  ruhiger  und  starb  in  der  Nacht  um  1  Uhr  V. 

Autopsie:  Die  Hautdecken,  die  Conjunctiva,  das  Fett-  und  Bindegewebe 
überall  intensiv  icterisch  gefärbt.  Das  Bindegewebe  der  Calvaria  über  dem  Hinter- 
hauptsbein und  dem  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins  eitrig-jauchig 
zerfallen,  sehr  stinkend.  Die  linke  Schädelhälfte  noch  abgeflacht,  die  Knochen 
der  rechten  Seite  an  ihren  Rändern  die  der  linken  überragend.  In  der  Gegend 
der  linken  Sutura  squamosa  zwischen  Scheitelbein  und  Dura  mater  ein  Fünfpfennig- 
stückgrosses ,  nicht  zerfallenes  Blutextravasat.  Sinus  longitud.  enthält  wenig  Blut, 
keine  Gerinnungen;  auch  die  Venen  der  Schädelbasis  frei  davon.  Hirnhäute 
massig  blutreich,  serös  infiltrirt.  Das  Gehirn  weich,  ödematös.  In  beiden  Jugulur- 
Tenen  lange  Pfropfe  geronnenen  Blutes.  Im  Pericardium  eine  geringe  Menge 
intensiv-gelber  Flüssigkeit  Im  rechten  Herzen  ein  gelbes  Fibringerinnsel;  das  linke 
Herz  leer.  Klappen  und  grosse  Gefässe  normal.  Beide  Lungen  gut  entwickelt; 
die  unteren  Lappen  ein  wenig  blutreicher,  schaumig-ödematös.  Beide  Nabelarterien 
auf  3  bis  4  cm  Länge  durch  dünne  Pfropfe  verschlossen,  die  sich  leicht  abziehen 
lassen  und  nur  am  Nabelringe,  der  noch  den  Rest  der  Nabelschnur  trägt,  etwas 
fester  haften.  Die  Arterienhäute  gesund.  Die  Nabelvene  intact;  nur  am  Nabel- 
ringe  durch  einen  noch  blutig  tingirten  Thrombus  geschlossen.  Leber  normaL 
Gallenblase  enthält  wenig  Galle,  viel  Schleim.  Auf  der  Oberfläche  der  linken 
Niere  ein  stecknadelknopfgrosser  Abscess,  ohne  Härte  in  der  Umgebung.  Ham- 
säure-Infarct    In  der  Harnblase  einige  Tropfen  dunkelgelben  Harns. 

Die  Mutter  hatte  wieder  ein  völlig  ungestörtes  Wochenbett  und  wurde  am 
24.  October  gesund  entlassen. 

Nr.  5712.  Noch  ehe  ein  Jahr  verflossen  w|u:,  trat  eine  neue  Schwangerschaft 
ein.  In  der  Mitte  des  August  1854  waren  die  Menses  zum  letzten  Mal  erschienen, 
und  in  der  Mitte  des  December  fühlte  die  Schwangere  die  ersten  Kindesbewe- 
gungen. Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  in  den  ersten  Tagen  des  April  1858 
liess  sich  in  dem,  wie  immer,  reichlich  wasserhaltigen,  durch  eine  Binde  nur  un- 
vollkommen zurückgehaltenen  Uterus  die  Grösse  der  in  seinem  hinteren  Abschnitt 
gelegenen  Frucht  nicht  mit.  Sicherheit  bestimmen,  so  dass  Zweifel  an  der  Richtig- 
keit der  Zeitrechnung  nicht  aufstiegen.  Der  Fötalpuls  war  links  vom  Nabel  am 
deutlichsten,  jedoch  auch  hier  nur  aus  der  Feme  vernehmbar.  Der  Muttermund 
stand  hoch  im  Becken,  der  noch  gegen  3  cm  lange  Cervicalcanal  war  für  den  Fin- 
ger durchgängig,  über  dem  inneren  Muttermunde  lag  lose  und  beweglich  der  Kopf. 

Am  6.  Aprü,  also  —  vom  Eintritt  der  letzten  Periode  an  gerechnet  —  zu 
Anfang  der  34.  Schwangerschaftswoehe  führte  man  in  der  Rückenlage  der  Schwan- 
geren ein  elastisches  Rohr  an  der  hinteren  Uteruswand  etwa  3  cm  über  den  inneren 
Muttermund  hinauf  ein  und  injicirte  durch  dasselbe  etwa  180  g  reinen  Wassers  von 
einer  Temperatur  von  40®  C.  in  den  Uterus.  Bis  zum  Abend  des  9.  April  wurden 
diese  Einspritzungen  noch  7  mal  wiederholt.  Aber  obwohl  das  Injectionsrohr  an 
an  der  vorderen  Uteruswand  allmählich  bis  zu  8  cm  über  den  inneren  Muttermund 
hinauf  vorgeschoben  wurde,  und  wir  mit  der]  Menge  des  eingespritzten  Wassers  bis 
auf  1320g  stiegen,  war  der  Erfolg  gering.  Zwar  drang  die  Flüssigkeit  nach  dem 
Gefühle  der  Schwangeren  bis  über  Nabelhöhe  hinauf,  floss  aber  in  der  Regel  so- 
fort —  einmal  leicht  blutig  gefärbt  —  wieder  ab.    Die  durch  die  Injection  ange- 
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regten,  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Wehen  liessen  gewöhnlich  schon  nach 
einigen  Stunden  wieder  nach.  •  Eine  zunehmende  Auflockerung  und  eine  geringe 
■Verkürzung  des  Cervicalcanales  war  die  einzige  bleibende  Wirkung.  Die  Fniefat 
wechselte  während  dieser  Zeit  wiederholt  ihre  Lage,  der  Kopf  entfernte  sich  öfters 
vom  Beckeneingang,  und  statt  seiner  wurde  eine  Extremität  fühlbar. 

Am  10.  April  Morgens  gingen  wir  zur  Anwendung  der  warmen  Utertisdouche 
mittels  des  Braun'schen  Pump-Apparates  über.  Die  Schwangere  hatte  die  Nacht 
schlafend,  ohne  Wehen,  zugebracht.  Nach  Einführung  des  Injectionsrohres  bis  an 
den  Muttermund  wurde  eine  halbe  Stunde  lang  Wasser  von  einer  Temperatur  von 
43  bis  44 ^^  C.  injicirt.  Während  der  Douche  wurden  die  Bewegungen  des  Kindes 
sehr  lebhaft,  der  Uterus  gerieth  bald  in  einen  Zustand  dauernder  Contraction,  der 
sich  zeitweilig  zu  kräftigeren  und  schmerzhafteren  Wehen  steigerte,  das  Geiidit 
der  Schwangeren  wurde  roth  und  heiss,  Schweiss  trat  auf  ihre  Stirn,  sie  klagte 
über  Kopfschmerz.  Das  zurückfliessende  Wasser  war  nicht  blutig  geförbt.  Nach 
der  Douche  erschien  der  Cervicalcanal  enger  und  zog  sich  fester  um  den  einge^ 
führten  Finger  zusammen,  die  Fruchtblase  drängte  sich  wurstförmig  in  ihn  vor, 
einen  Kindestheil  konnte  ich  nicht  erreichen.  An  dem  Finger  haftete  ein  wenig 
helles  Blut 

Die  Wehen  verloren  sich  nicht  wieder,  nahmen  vielmehr  im  Laufe  des  Tages 
stetig  an  Stärke  und  Dauer  zu.  Gegen  10  Uhr  N.  war  der  Muttermund  völlig  er- 
weitert, die  gespannte  Früchtblase  tief  in  die  Scheide  herabgepresst.  Ueber  die 
Fruchtlage  waren  wir  schon  seit  mehreren  Stunden  zweifelhaft,  da  die  Spannung 
der  Uteraswandungen  wie  der  Fruchtblase  eine  sichere  Erkenntniss  nicht  suliess. 
Um  Mittag  hatte  ich  den  Kopf  noch  durch  einen  Druck  von  aussen  und  links  auf 
den  Beckeneingang  schieben  können,  war  aber  nicht  im  Stande  gewesen,  um  hier 
zu  fixiren.  Um  6  Uhr  N.  fühlte  ich  in  der  Fruchtblase  keinen  Kindestheil,  ^ubte 
aber  über  dem  inneren  Muttermunde  nach  hinten  und  rechts  den  Placentarrand  zu 
erreichen.  Jetzt  lag  anscheinend  im  Grunde  rechts  der  Steiss,  links  daneben  be- 
wegten sich  Extremitäten.  Druck  von  aussen  auf  die  linke  Inguinalgegend  bracbte 
einen  grösseren  eckigen  Kindestheil  über  den  Beckeneingang ;  den  Kopf  vermochte 
ich  nirgends  zu  entdecken.  Eine  im  Beginn  der  Untersuchung  in  der  Fruchtblase 
gefühlte  Hand  hatte  sich  zurückgezogen.  Die  fötalen  Herztöne  waren  am  Nabel 
kräftig  und  deutlich  zu  hören. 

In  der  Hoffiiung,  den  Kopf  noch  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  zu  finden, 
wurde  beschlossen,  bei  noch  stehender  Fruchtblase  die  Wendung  auf  den  Kopf 
zu  versuchen.  Auf  dem  Längsbett,  mit  erhöhtem  Kreuze  der  Kreissenden,  führte 
mein  Assistent,  Herr  Dr.  Schwarte,  die  rechte  Hand  neben  der  Fnichtblase  in 
die  Uterushöhle  ein,  fand  den  ganzen  unteren  Theil  des  Eisackes  leer  von  Kindes- 
theilen,  stiess  links  und  seitwärts  in  ziemlicher  Höhe  auf  die  rechte  Schulter, 
konnte  aber,  behindert  durch  die  Spannung  der  Eiblase  und  den  häufigen  Wehen- 
drang, den  Kopf  nicht  ermitteln.  Es  begann  Blut  aus  dem  Uterus  abzugehen. 
In  der  Meinung,  dass  wir  uns  in  der  Diagnose  der  Kindeslage  geirrt  hätten,  zog 
er  die  Hand  zurück  und  ging  mit  der  linken  ein,  um  rechts  den  Kopf  zu  suchen, 
fand  aber  hier  das  Beckenende  bereits  tiefer,  als  links  die  Schulter,  die  Rücken- 
fläche nach  vom  gerichtet.  So  führte  er  von  Neuem  die  rechte  Hand  in  den 
Uterus  ein,  sprengte  in  der  Höhe  der  Schultern  die  Eihäute  und  drang  durch  den 
Eiss  zu  dem  nach  links  und  hinten  in  die  Höhe  gewichenen  Kopfe  vor.  Allein 
noch  ehe  er  die  Wölbung  des  Scheitels  umfasst  hatte,  trieb  eine  kräftige  Wehe, 
die  Frucht  zusammenballend,  mit  grosser  Gewalt  das  Fruchtwasser  aus.  Die  Hand 
am  Nacken,  schob  er  jetzt  das  ganze  Kind  so  weit  nach  rechts  herum,  dass  der 
Kopf  auf  den  Beckeneingang  trat.  Doch  wich  derselbe  unter  dem  fortdauernden 
Wehendruck  sofort  nach  rechts  und  hinten  ab,  und  es  blieb  nur  die  Seitenfläche 
desselben  auf  dem  Eingange  fühlbar],  daneben  ein  Theil  der  linken  Schulter  und 
eine  lebhaft  pulsirende  Schlinge  der  Nabelschnur.  Ein  Versuch,  die  Schulter  zu- 
rückzuschieben, scheiterte  an  dem  Widerstände  des  Uterus.  Dabei  dauerte  der  Blut- 
fluss  fort.  Es  blieb  daher  nichts  anderes  übrig,  als,  nach  Keposition  der  Nabel- 
schnur,  an  dem  jetzt  zu  unterst  in  der  Nähe  des  Kopfes  gelegenen  linken  Fusse 


Beobachtung  123.  gg3 

das  Kind  zu  wenden.  Die  Einstellung  des  Steisses  gelang  indess  nur  mit  Mühe 
und  einigem  Zeitverlust,  unter  Mitwirkung  der  Wehen  und  gleichzeitiger  Unter- 
stützung durch  einen  Druck  der  äusserlich  operirenden  Hand.  Der  herabgezogene 
linke  Fuss  bewegte  sich  deutlich,  schwoll  an,  die  fötalen  Herztöne  waren  noch 
laut  vernehmbar.  Athembewegungen  waren  während  der  Wendung  am  Kinde  nicht 
gefühlt. 

In  der  Voraussicht,  dass  die  Extraction  schwierig  sein  werde,  wurde  die 
Kreissende  jetzt  auf  den  Operationsstuhl  gebracht.  Doch  erforderte  die  Extraction, 
von  guten  Wehen  unterstützt,  bis  zum  Austritt  der  Nabelgegend  keine  besondere 
Anstrengung.  Der  Steiss  trat  von  links  und  hinten  her  herab  und  drehte  sich 
dann,  unter  Auspressung  von  Meconium,  mit  der  Rückenfläche  nach  vom.  Die 
pulslose  Nabelschnur  war  stark  in  die  Höhe  gezerrt  und  Hess  sich  nicht  hervor- 
ziehen. Auch  der  Körper  folgte  dem  Zuge  nicht  mehr.  Die  Schultern  standen 
fest  im  Beckeneingange,  beide  Arme  waren  hinauf  geschlagen  und  wurden  mühsam 
mit  halber  Hand  gelöst.  Namentlich  machte  die  Lösung  des  nach  vom  gelegenen 
linken  Armes  grosse  Schwierigkeit,  da  die  Nabelschnur  unter  ihm,  straff  gespannt, 
durch  die  Achselgrube  verlief;  sie  musste  durchschnitten  werden  unter  nicht  un- 
bedeutendem Blutverlust.  Der  Kopf  stand  noch  vöUig  über  dem  Beckeneingange, 
quer,  das  rechte  Ohr  am  Promontorium.  Nach  links  konnte  man  die  rechte  Seite 
des  Hinterhauptsbeines  bis  zum  Tuber,  nach  rechts  die  rechte  Wange  und  den 
Winkel  des  Unterkiefers  bestreichen.;  in  den  Mund  zu  gelangen,  war  ganz  un- 
möglich. Der  ziemlich  reichliche  Blutabgang  und  das  fühlbare  Herabtreten  der 
Placenta  in  der  linken  Beckenseite  drängten  zu  möglichst  schneller  Beendigung 
der  Geburt  Deshalb  wurde  die  rechte  Seitenfontanelle  mit  der  S m eil ie' sehen 
Scheere  geöffiiet.  Doch  floss  kein  Gehirn  ab,  obwohl  der  Operateur  mit  dem  Fin- 
ger in  die  Schädelhöhle  eindrang.  Darauf  wurde  unter  dem  Schutze  der  ganzen 
Hand  der  Kephalothryptor  im  Querdurchmesser  des  Beckens  angelegt  und  langsam 
zusammengeschroben,  unter  starkem  Ausfluss  von  Gehimmasse.  Mit  der  5.  Traction 
trat  der  Kopf  in's  Becken,  indem  das  Instrament  von  links  her  sich  fast  in  die 
Conjugata  drehte,  und  das  Gesicht  des  Kindes  der  Kreuzbeinhöhlung  sich  zuwandte. 
Die  Ausstossung  wurde  dann  leicht  durch  die  nächste  Wehe  bewirkt.  Die  Nach- 
geburt folgte  sogleich  unter  geringem  Blutverlust.  Der  Uterus  zog  sich  gut  zu- 
sammen. Die  Placenta  war  gross,  dick,  sehr  dunkel,  einige  Randcotyledonen  blutig 
infiltrirt,  die  Insertion  der  Nabelschnur  excentrisch.  Um  11^/4  Uhr  N.  war  die 
Geburt  beendigt. 

Der  todte  Knabe  war,  mit  Ausnahme  des  blaugefärbten  und  geschwollenen 
linken  Unterschenkels  und  Fusses,  wachsbleich.  Er  tmg  keine  Merkmale  der  Nicht- 
Reife  an  sich,  hatte  ein  Gewicht  von  3500  g  und  eine  Länge  von  57,4  cm.  Der 
linke  Löffel  des  Kephalothryptors  hatte  eben  oberhalb  des  rechten  Ohres  nach  dem 
Verlauf  der  Schuppennaht  gelegen  und  sich  mit  dem  scharfen  Winkel  seiner  Spitze 
tief  in  die  rechte  Wange  eingegraben  und  das  rechte  Jochbein  zerbrochen.  Der 
rechte  Löffel  hatte  das  linke  Scheitelbein  längs  der  Pfeilnaht  bis  zur  Kranznaht 
gefasst,  hier  die  Kopfhaut  perforirt  und  sich  zwischen  die  Bruchränder  des  zer- 
brochenen Scheitelbeins  eingebohrt.    Kein  Splitter  ragte  hervor. 

Autopsie  9  Stunden  nach  der  Geburt:  Das  Bindegewebe  der  Galvaria  über 
der  Stirn  stark  serös  infiltrirt  und  überall  sonst  von  erbsen-  bis  bohnengrossen 
Blutextravasaten  durchsetzt.  Gehirn  unter  die  Kopfschwarte  nicht  ausgetreten. 
Die  Kranz-  und  die  Lambdanaht  stellenweise  gesprengt.  Der  Sinus  longitudinalis 
unverletzt.  Das  linke  Scheitelbein  längs  der  Pfeilnaht,  gegen  3  cm  von  ihr  ent- 
fernt, stark  eingeknickt  und  zerbrochen,  die  linke  Grosshimhemisphäre  durch  diese 
Oeffnung  fast  gänzlich  ausgequetscht;  eben  so  die  rechte  Hälfte  des  Kleinhims 
durch  die  Perforationswunde.  Die  übrige  Himmasse  zu  einem  Brei  zerdrückt. 
Viel  Blut  aus  dem  Schädel  ausgeflossen.  —  Im  Herzen  und  in  den  grossen  Bmst^ 
gefässen  nicht  viel  Blut  mehr  vorhanden;  die  Kranzgefässe  noch  ziemlich  gefüllt; 
das  Epicardium  ecchymosirt.  —  Schleimhaut  der  Luftwege  blass,  mit  einer  geringen 
Menge  zähflüssigen  Schleimes  überzogen.  Beide  Lungen  luftleer,  an  der  Basis 
und  in  der  Spitze  der  Lingula  dunkel-blauschwarz,   blutig  infiltrirt,  an  der  Peri- 
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pherie  theils  punctirt,  theils  netzförmig  gefleckt  und  geröthet  durch  subpleorale 
Ecchymosen  und  injicirte  Lungencapillaren.  —  Im  Gay.  abd.  einige  Unsen  atrah- 
gelben  Transsudates.  Das  Bindegewebe  an  der  Leberpforte  serös  infiltrirt  Leber 
und  Milz  blutreich,  ecchymosirt  Der  seröse  Ueberzug  des  DUnndarms  dn  wenig 
injicirt  und  hie  und  da  mit  kleinen  Ecchymosen  besetzt  Rachen  und  Schhind 
frei  von  fremdem  Inhalt.  Magen-  und  Darmcontenta  normal  Dickdarm  bis  cur 
Flex.  sigm.  strotzend  gefüllt.  Bectum  entleert  —  Die  Fettkapsel  der  blutreichen 
Nieren  mit  starken  Blutextravasaten  durchsetzt    Harnblase  leer. 

Die  Mutter  hatte  auch  dieses  Mal  ein  günstiges  Wochenbett  und  wurde  am 
22.  April  gesund  entlassen. 

Nr.  5920.  In  der  Mitte  des  August  1856  erschien  Frau  W.  zum  yieiten  Mal 
in  der  Anstalt  Sie  wollte  in  den  ersten  Tagen  Decembers  1855  zuletzt  menstrairt 
haben,  hatte  aber  erst  in  der  Mitte  des  Mai  1856  Eindesbewegungen  gefühlt  Die 
Orössenverhältnisse  des  geborenen  Kindes  stimmten  mehr  mit  dieser  letzten  An- 
gabe, als  mit  der  ersten  überein,  der  daher  wohl  ein  Irrthum  zum  Grunde  lag. 
Die  Frühgeburt  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  dem  Assistenzarzt,  Herrn 
Dr.  Schwartz,  eingeleitet 

Bei  der  Aufiiahme  hatte  man  in  dem  wasserreichen  und  trotz  der  Binde  stark 
Torüberhängenden  Uterus  die  Frucht  in  2.  Diagonale,  die  Kückenfläehe  naefa  links, 
den  Kopf  links  im  Grunde,  das  Scheidengewölbe  leer  gefunden.  Die  Sdiwangere 
wurde  angewiesen,  des  Nachts  auf  der  linken  Seite  zu  liegen.  Am  18.  August  um 
7  Uhr  N.  hatte  sich  die  Lage  geändert  Durch  den  ziemlich  kurzen  und  dehnbaren 
Cervicalcanal  konnte  man  hoch  über  dem  Beekeneingange  den  Kopf  erreichen. 
Fötalpuls  links.  Durch  ein  elastisches  Bohr  wurden  etwa  1080  g  Wass^i  von 
einer  Temperatur  Ton  40^  C.  in  den  Uterus  injicirt.  Es  drang  dem  Gefühle  der 
Schwangeren  nach  bis  zu  Nabelhöhe  empor  und  floss  nicht  stetig,  sondern  alwats- 
weise  zurück.  Nach  etwas  festerer  Anziehung  der  Leibbinde  wurde  die  Schwangere 
wieder  auf  die  linke  Seite  gelagert 

Die  schon  während  der  Injection  leise  begonnenen  Wehen  nahmen  aOmShlieh 
an  Stärke  Zu.  Die  Eiblase  wölbte  sich  während  derselben  in  den  Cervicalcanal 
vor.  Die  Kreissende  schlief  die  Nacht  nicht.  Am  anderen  Morgen  (19.  August) 
war  der  Muttermund  bereits  völlig  erweitert,  die  stark  gefüllte  Fruchtblase  tief  in 
die  Scheide  herabgepresst  Aeusserlich  prominirte  rechts  die  Stirn  stärker  über  den 
Beckenrand;  den  Fötalpuls  hörte  man  jetzt  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie.  Mit 
einem  dünnen  Troikart  wurde  die  Fruchtblase  angestochen,  und  das  Wasser  lang- 
sam abgelassen.  Der  Muttermund  fiel  vor  dem  Kopfe  zusammen,  der  lose  dem 
Beckeneingange  auflag,  quer,  die  Pfeilnaht  2  bis  21/2 cm  vom  oberen  Sehambein- 
rande  entfernt,  die  kleine  Fontanelle  Hnks,  sehr  tief.  Die  Kreissende  wurde  an- 
gewiesen, die  Seitenlage  mit  der  Bückenlage  zu  vertauschen. 

Obwohl  die  Wehen  nicht  unkräftig  blieben,  rückte  die  Geburt  in  den  nSehsten 
Stunden  nicht  merklich  vor.  Um  IIV2  Uhr  Y.  hing  der  Muttermund  noch  als  ein 
schlaffer,  breiter  Saum  vor  dem  Kopfe  herab,  den  die  Eihäute  noch  lose  umhüllten. 
Das  Hinterhaupt  war  nach  links  in  die  Höhe  gewichen  und  hier  äusserlich  deutiieh 
zu  tasten;  zugleich  hatte  sich  das  Unke  Scheitelbein  mit  seinem  Tuber  fast  bis  in 
die  Mittellinie  des  Beckens  heruntergesenkt,  doch  war  das  Promontorium  noch 
frei  zugänglich ;  weder  Naht,  noch  Fontanelle  zu  erreichen.  Bei  einem  Druck  von 
aussen  gegen  die  Stirn  wurde  hinter  dem  oberen  Schambeinrande  die  Pfeilnafat 
und  am  rechten  Schambeinaste  die  grosse  Fontanelle  fühlbar. 

Im  Laufe  des  Nachmittages  wurden  die  Wehen  etwas  seltener  und  schwädier. 
Der  Kopf  verharrte  in  der  angegebenen  Stellung  und  Haltung  auf  dem  Beeken- 
eingange, doch  begann  die  Kopfhaut  anzuschwellen.  Der  Uterus  enthidlt  noch 
ziemlich  viel  Fruchtwasser.  Ueber  dem  linken  Beckenrande,  wo  das  Hinterhaupt 
aufstand,  zeigte  er  sich  auch  in  der  Wehenpause  empfindlich  gegen  Druck.  Die 
fötalen  Herztöne  waren  in  unveränderter  Stärke  und  Frequenz  vernehmbar.  Durdi 
einen  Druck  auf  die  linke  Weichengegend  Hess  sich  der  Kopf  in  den  Becken- 
eingang drängen,  tiefer,  als  es  während  der  Wehen  geschah,  das  rechte  Scheitel- 
bein wurde  stark  unter  das  linke  geschoben  und  etwa  2  Finger  breit  am  Scham- 
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beinkamm  herabgewäkt,  nach  links  hin  konnte  man  mit  2  Fingern  die  kleine 
Fontanelle  erreichen.  Mit  dem  Nachlass  des  Druckes  aber  nahm  der  Kopf  seine 
frühere  Stellung  und  Haltung  wieder  an.  Eine  Schülerin  wurde  angewiesen,  wäh- 
rend jeder  Wehe  einen  Druck  in  der  angegebenen  Weise  auszuüben.  Doch  wurde 
diese  Vorschrift  nicht  pünctlich  befolgt,  da  die  Kreissende  sich  die  ihr  schmerz- 
hafte Manipulation  nur  widerstrebend  gefallen  Hess.  Indess  fand  man  um  9  Uhr  N. 
die  Pfeilnaht  mehr  gegen  die  Mittellinie  zurückgewichen,  wenn  gleich  der  Kopf 
noch  nicht  fest  stand.  Die  Wehen  waren  nur  m&ssig  drängend,  in  Dauer  und 
Stärke  sehr  wechselnd.  In  den  Pausen  erschlafite  der  Uterus  vollständig.  Fötal- 
puls unverändert. 

Die  Kreissende  erhielt  eine  Dosis  von  0,3  Seeale  comut.  Der  Druck  während 
der  Wehen  sollte  in  der  erwähnten  Weise  consequent  fortgesetzt  werden.  Um 
lOVs  Uhr  N.  meldete  die  Oberhebamme,  dass  das  Becken  noch  leer  sei,  doch  klage 
die  Kreissende  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Schenkel  Wenige  Minuten 
später  war  der  Kopf  in's  Becken  eingetreten  und  wurde  gleich  darauf  geboren. 
Die  kurze  und  sulzreiche  Nabelschnur  war  einmal  um  den  Hals  geschlungen.  Die 
Schultern  drehten  sich  in  regelmässiger  Weise,  der  Rumpf  wurde  rasch  hervor- 
gezogen; eine  ziemliche  Menge  Fruchtwassers  folgte.  Der  Uterus  zog  sich  gut 
zusammen.    Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal 

Das  Kind,  ein  Knabe,  2625  g  schwer,  49,6  cm  lang,  hatte  schon  während 
der  Extraction  des  Rumpfes  inspirirt.  Sein  Körper  war  weder  mit  Blut,  noch 
Meconium  beschmutzt  Es  athmete  regelmässig  und  schrie  mit  lauter  Stimme. 
Nase  und  Rachen  waren  gänzlich  frei  von  Schleim.  Aber  beim  Abreiben  und 
Waschen  des  Körpers  begann  das  Kind  zu  husten.  Dabei  stand  die  Inspiration 
bisweilen  still,  die  Exspiration  bekam  einen  leicht  rasselnden  Ton;  doch  wurde 
nichts  heraus  gebracht.    Das  Schreien  verlor  an  Kraft 

Der  Kopf  des  Kindes  war  sehr  schief;  das  rechte  Scheitelbein  stark  abge- 
flacht, niedergedrückt  und  unter  das  linke  geschoben;  dieses,  mit  einer  Kopfge- 
sehwulst bedeckt,  beträchtlich  gewölbt  Ueber  dem  linken  Ohr  ein  Eindruck  vom 
Promontorium.  Die  linke  Schädelhälfte  gegen  die  rechte  nach  vom  verschoben. 
Kopfdurchmesser:  querer  7,45  cm,  gerader  10,6cm. 

Das  Kind  wimmerte  die  ganze  Nacht,  wollte  nicht  saugen,  schluckte  nicht 
die  mit  dem  Löffel  eingeflösste  Milch.  Es  athmete  oberflächlich,  mit  leichtem 
Rasseln,  sah  cyanotisch  aus,  die  Haut  war  kalt.  Ein  warmes  Bad  blieb  ohne 
Wirkung.  Weder  Harn,  noch  Meconium  wurden  entleert  Bald  nach  Mittag  erfolgte 
der  Tod. 

Autopsie,  21  Stunden  p.  m.;  Schädel  noch  in  der  geschilderten  Weise  ver- 
schoben. Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  überall  mit  kleinen  geronnenen 
Blutergüssen  durchsetzt,  über  dem  linken  Scheitelbeine  noch  etwas  serös  infiltrirt. 
Schädelknochen  unverletzt,  sehr  blutreich.  Die  Sinus  Durae  matris  voU  dunklen, 
flüssigen,  etwas  klumpigen  Blutes.  Die  feinen  Hirnhäute  stark  hyperämisch  und 
serös  infiltrirt  Hirn  weich,  feucht  Im  linken  Thalamus  ein  kleiner  capiUärer 
Bluterguss.  —  Der  ganze  Wirbelcanal  ausserhalb  des  Saccus  Durae  matr.  mit  einem 
4  bis  5  mm  dicken,  geronnenen  Blutextravasat  erfüllt  Die  feinen  Rückenmarks- 
häute injicirt.  Das  Mfurk  selbst  normal  —  Nasenöffnungen,  Ghoanen,  Mund  und 
Rachen  frei  von  fremdem  Inhalt  In  beiden  Pleurahöhlen  eine  reichliche  Ansamm- 
lung blutigen  Serums.  Die  Rippenpleuren  capillär  injicirt,  sonst  normal  Beide 
Lungen  gross,  mit  Ausnahme  einzelner  lufthaltiger  Stellen,  atelektatisch  braun- 
roth,  nicht  schwimmfähig.  Die  Lungenpleuren  leicht  vom  Parenchym  abzuziehen, 
das  subpleurale  Bindegewebe  sulzig  infiltrirt,  nirgends  eine  Spur  von  Ecchymosen, 
oder  capillär  er  Injection.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs,  der  Luftröhre  und  der 
Bronchien  leicht  geröthet;  letztere  von  einer  mit  Schaumblasen  untermischten, 
farblosen,  sehr  wässrigen  Flüssigkeit  erfüllt,  ohne  fremdartige  Beimengungen.  Das 
Lungenparenchym  stark  serös  durchfeuchtet,  blutarm.  Thymus  gross,  ohne  Ecchy- 
mosen. —  Herzbeutel  nebst  Inhalt  normal  Das  rechte  Herz  und  der  linke  Vorhof 
mit  dunklem,  meist  flüssigem,  z.  Th.  klumpig  geronnenem  Blut  erfüllt  Die  Kranz- 
gefässe  blutstrotzend.    Unter  dem  Epicardium  einzelne  kleine  Ecchymosen.    Die 
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Adventitia  der  Aorta  und  der  Pulmonararterie  stark  injicirt,  mit  einer  grossen 
Ecehymose  besetzt  Fötale  Communicationen  und  Nabelgefässe  normaL  —  In  der 
Bauchhöhle  eine  geringe  Menge  leicht  blutig  tingirten  Serums.  Das  Peritoneum 
des  Dünndarms  stark  capillSx  injicirt.  Im  Magen  noch  der  gewöhnliche  glasige 
Schleim.  Meconium  Tom  mittleren  Theil  des  Ileum  bis  zum  Rectum ;  nur  venig  aus 
der  AfterÖfinung  ausgetreten.  Leber  blutreich,  ohne  Ecchymosen.  Mik  normal.  — 
Die  linke  Nebenniere  blutreich,  die  rechte  in  einen  blutigen  Brei  Tcrvandelt. 
Beide  Nieren  massig  bluthaltig,  ohne  Ecchymosen;  die  Spitzen  sänuntlicfaer  Pa- 
pillen mit  spärlichem  Hamsäureinfarct  beseüst  Harnblase  eng  zusanunengesogen, 
enthält  nur  einige  Tropfen  eines  trüben,  gelblichen,  sauren  Harns. 

Das  Wochenbett  der  Mutter  verlief  eben  so  günstig,  wie  die  früheren,  und 
am  30.  August  verliess  sie  gesund  die  Anstalt. 

Meine  Behandlung  der  rechtzeitigen  (zweiten)  Geburt  war  ent- 
schieden fehlerhaft.  Ich  hatte  das  Missverhältniss  zwischen  Becken 
und  Kopf  unterschätzt,  dessen  gefahrlose  Ausgleichung,  trotz  der  nicht 
ungünstigen  Einstellung  des  letzteren,  bei  der  ungewöhnlichen  Härte 
des  jeder  Umformung  widerstrebenden  Schädeldaches  eine  Unmöglich- 
keit war.  Daher  glaube  ich  auch  nicht,  dass  die  Wendung  auf  dieFüsse, 
selbst  frühzeitig  unternommen ,  das  Kind  gerettet  haben  würde.  Aber 
die  Anwendung  der  Zange  war  um  so  mehr  ein  Fehler,  als  der  begin- 
nende Abgang  von  Meconium  zeigte,  dass  das  Leben  des  Kindes  bereits 
gefährdet  und  jedenfalls  nicht  mehr  im  Stande  war,  den  unter  den  ob- 
waltenden Verhältnissen  von  der  Operation  unzertrennlichen  Himdruck 
zu  ertragen.  Vollends  nachdem  durch  die  Pulslosigkeit  der  nach  der 
ersten  Abnahme  des  Instrumentes  vorfallenden  Nabelschnur  der  Tod 
des  Kindes  erwiesen  war,  musste  von  einer  Fortsetzung  des  Verfehrens 
abgestanden  werden.  Aber  aus  der  Schule,  in  der  ich  gebildet  war, 
klebte  mir  damals  noch  eine  grosse  Scheu  vor  allen  Zerstückelungs- 
operationen an ,  während  ich  mich  gewöhnt  hatte ,  an  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Zange  in  meiner  Hand  die  höchsten  Anforderungen  zu 
stellen.  Und  der  unverletzte  Zustand  der  mütterlichen  Genitalien  nach 
der  Geburt,  so  wie  die  rasche  Erholung  der  Wöchnerin  gaben  mir 
wenigstens  in  so  fem  Recht,  als  sie  den  Beweis  lieferten,  dass  die  lange 
und  schwierige  Operation  ihr  keinen  Schaden  zugefugt  hatte. 

Leider  war  der  Erfolg  der  später  eingeleiteten  Frühgeburten  kein 
glänzender,  auch  wenn  idbi  die  dritte  derselben  —  5.  Geburt  —  in  Ab- 
rechnung bringe,  da  hier,  wie  die  Grössenverhältnisse  des  Kindes  zeig- 
ten, die  Operation  in  Folge  eines  Rechnungsirrthums  offenbar  zu  spät, 
kurz  vor  dem  normalen  Geburtstermine  unternommen  war.  Ich  be- 
zweifle daher ,  ob  in  diesem  Falle  auch  ohne  die  erschwerende  Compli- 
cation  mit  einer  Reihe  ungünstiger  Umstände  der  Tod  des  Kindes  hätte 
abgewandt  werden  können.  Wohl  wäre  es  richtiger  gewesen ,  statt  der 
fortgesetzten  verfehlten  Versuche ,  auf  den  Kopf  zu  wenden,  zumal  in 
unzweckmässiger  Lage  der  Kreissenden ,  sogleich  ,  nachdem  man  das 
Steissende  die  Frucht  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  erkannt  hatte, 
die  Füsse  herabzuleiten  und  an  diesen  zu  extrahiren.  Aber  schliesslicli 
würde  sich  doch  die  Perforation  des  Schädels  als  eine  unabweisliche 
Nothwendigkeit  herausgestellt  haben. 

In  den  3  Fällen,  in  denen  wirklich  eine  Frühgeburt  eingeleitet 
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wurde ,  stimmten  sowohl  Gewicht  und  Länge  der  Kinder ,  als  Grösse 
und  Form  der  Köpfe  so  vollkommen  überein ,  dass  wir  berechtigt  sind, 
überall  die  gleiche  Entwicklungsdauer  anzunehmen.  In  dieser  Beziehung 
waren  also  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  3  Geburten  einander 
gleich.  Alle  3  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  doch  wurde  nur  eines 
derselben  —  das  erste  —  erhalten.  Der  Kopf  desselben  war  in  günstig- 
ster Haltung  in's  Becken  eingetreten  und  durch  kräftige  Wehen,  nach 
Beseitigung  des  im  Muttermunde  gelegenen  Hindernisses ,  rasch  hin- 
durch getrieben.  —  Bei  der  zweiten  Geburt  wurde  der  Eintritt  des  Kopfes 
in^s  Becken  nach  dem  Blasensprunge  zunächst  durch  seine  fehlerhafte 
Haltung  (hintere  Scheitelbeinlage]  erschwert.  Als  dann  später,  unter  Zu- 
rückweichen der  Pfeilnaht  und  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom, 
der  Kopf  sich  mit  der  kleinen  Fontanelle  fast  bis  in  die  Mittellinie  des 
Beckens  herabgesenkt  hatte,  begingen  wir  den  Fehler ,  die  Kreissende 
auf  die  entgegengesetzte  Seite  zu  lagern,  so  dass,  während  das  Hinter- 
haupt jetzt  zur  Seite  wich,  die  Scheitelgegend  in  den  Eingang  gepresst 
wurde  und ,  als  man  sich  schliesslich  zur  Beendigung  der  Geburt  mit 
der  Zange  entschloss ,  die  grosse  Fontanelle  selbst  tiefer  stand ,  als  die 
kleine.  Ich  hielt  damals  noch  mit  Michaelis  (s.  o.  Beobachtung  121, 
Nr.  4734)  den  Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  bitemporalen  Durchmesser 
in  die  Conjugata  bei  dieser  Beckenform  im  Allgemeinen  für  wünschens- 
werth,  während  meine  spätere  Erfahrung  mich  darin  eher  ein  erschwe- 
rendes Moment  hat  erkennen  lassen.  Es  ist  mir  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  der  eitrig-jauchige  Zerfall  des  subcutanen  Bindegewebes  auf 
dem  Hinterhauptsbein,  also  der  Ausgangspunct  der  tödtlichen  Erkran- 
kung, wesentlich  eine  Folge  der  starken  Quetschung  war,  welche  diese 
Partie  —  der  ursprüngliche  Sitz  der  Kopfgeschwulst  —  nach  dem  Em- 
porweichen des  Hinterhauptes  vom  Beckenrande  erfuhr.  —  Bei  der 
letzten  Geburt  bildete  zunächst  wieder  die  fehlerhafte  Haltung  des 
Kopfes  [hintere  Scheitelbeinlagej  ein  Geburtshinderniss.  Aus  den  am 
Kopfe  sichtbaren  Druckspuren  muss  ich  schliessen.  dass,  ähnlich  wie  in 
Beobachtung  121,  Nr.  5271,  das  nach  vom  gelegene  Scheitelbein  hinter 
der  Symphyse  herabgepresst  wurde,  ohne  dass  das  andere  über  das 
Promontorium  hinaufwich,  mithin  der  Schädel  bei  seiner  raschen  Durch- 
treibung durch  das  Becken  von  den  Seiten  her  stark  zusammengedrückt 
wurde.  Doch  fand  sich  hier,  ausser  der  Füllung  der  Himsinus  mit 
dunklem  Blute,  nur  eine  Hyperämie  und  seröse  Infiltration  der  weichen 
Hirnhäute;  dagegen  fehlten  die  massenhaften  Blutextravasate  in  der 
Schädelhöhle,  welche  dort  zum  Tode  führten,  undnur  der  ganze  Wirbel- 
canal  war  ausserhalb  des  Saccus  Durae  matris  mit  einer  dicken  Schicht 
geronnenen  Blutes  erfüllt.  Was  für  die  plötzliche  und  intensive  Störung 
der  unmittelbar  nach  der  Geburt  völlig  regelmässigen  Athmung  hier 
den  Ausschlag  gab,  ist  mir  zweifelhaft  geblieben. 

Beobachtung  124. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata Vera  von  etwa  7  cm.    Fünfte  Schwangerschaft.    Einleitung  einer 
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Frühgeburt.  Häufiger  Lage-  und  Stellungswechsel  der  Frucht.  Wen- 
dung auf  den  Kopf.  Ungünstige  Haltung  desselben,  Lösung  der  Pla- 
centa.  Deshalb  Wendung  auf  den  Fuss.  Schwierige  Extraction.  Ster- 
bendes Kind.  Leichte  Erkrankung  der  Mutter  im  Wochenbett. — Sechste 
Schwangerschaft.  Intermittens.  Einleitung  einer  Frühgeburt.  Grosse 
Beweglichkeit  der  Frucht.  Fusslage.  Extraction.  Scheintodtes  Kind. 
Recidiv  der  Intermittens  im  Wochenbett.  Plötzliche  Erkrankung  und 
Tod  des  Kindes  in  der  zweiten  Woche. 

Nr.  6458.  Frau  K  . . . .  aus  Hanerau,  eine  kleine  Frau  von  33  Jahren,  ▼orde 
uns  im  December  1860  von  ihrem  Arzte  behufs  Einleitung  einer  Fruhgeboit 
zugesandt.  Sie  hatte  als  Kind  an  Rhachitis  gelitten  und  erst  im  5.  Lebensjahre 
gehen  gelernt.  Seit  dem  21.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  war  sie  bereits  zum 
5.  Male  schwanger,  ohne  ein  Kind  zu  besitzen.  Die  erste  Geburt  vor  5  Jahren 
verlief  in  Steisslage  natürlich,  doch  wurde  der  Kopf  des  todten  Kindes  erst  eine 
halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Rumpfes  ausgetrieben.  Bei  der  zweiten  Geburt, 
ein  Jahr  später,  musste  der  vorliegende  Schädel  nach  vergeblichen  Versuchen  mit 
der  Zange  perforirt  werden.  Es  blieb  ein  Scheidenvorfall  zurück,  der  die  Einle^ung 
eines  Pessars  nothwendig  machte.  Die  bald  darauf  eintretende  dritte  Schwanger- 
schaft wurde  durch  einen  Abortus  im  3.  Monate  unterbrochen.  Die  vierte  Geburt 
vor  einem  Jahre,  musste,  wie  die  zweite,  nach  fruchtloser  Anwendung  der  wieder- 
holt abgleitenden  Zange  durch  die  Perforation  beendigt  werden.  Die  Wehen  waren, 
bei  der  ersten  Geburt  sehr  kräftig,  bei  den  späteren  nur  von  mittlerer  Stärke.  Das 
erstgeborene  Kind  war  angeblich  das  grösste  unter  seinen  Geschwistern.  Bei  der 
ersten  und  zweiten  Geburt  zerrissen  die  Eihäute  vor  der  Zeit,  bei  der  letsten  wurde 
die  Fruchtblase  vom  Arzte  gesprengt.  Sämmtliche  Wochenbetten  verliefen  normal, 
nur  blieb  nach  der  letzten  Geburt  eine  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  sorQck, 
die  sich  indess  schon  nach  einigen  Wochen  wieder  verlor. 

Bei  ihrer  Aufiiahme  in  die  Klinik  in  der  Mitte  Decembers  hatte  Frau  K. . . . 
das  Ende  der  29.  Schwangerschaftswoche  erreicht.  Am  27.  Mai  hatte  sie  zum 
letzten  Mal  ihre  Regeln  gehabt  und  zu  Ende  Septembers  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt 

Das  Skelet  trug  deutliche  Spuren  überstandener  Rhachitis  an  sich.  Feiner 
Knochenbau,  mit  feinen  Gelenken.  Beide  Schienbeine  in  der  Mitte  einwärts  ge- 
bogen, die  Oberschenkel,  besonders  der  rechte,  im  oberen  Drittheil  nach  vom  und 
aussen  gekrümmt.  Die  Darmbeinschaufeln  weit  zurückliegend  und  nach  vom 
klaffend;  schwache  Scoliose  in  der  unteren  Dorsal-  und  oberen  Lum^algegend  mit 
der  Convexität  nach  links;  die  Lendengegend  tief  eingezogen:  das  Becken  ziem- 
lich stark  geneigt ;  die  Neigung  der  vorderen ,  ziemlich  hohen  Wand  nicht  gross ; 
die  Seitenwände  leicht  zu  bestreichen,  in  der  Pfannengegend  etwas  eingebogen; 
das  Kreuzbein  stark  geneigt,  das  Promontorium  tief  stehend,  mit  breitem  Zwis<äen- 
knorpel. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  27cm,  Cr.  H.  27cm,  D.  B.  17,4cm.  Die  Conj.  diag.  war  nicht  leicht  zu 
messen,  da  der  vordere  Punct  sich  schwer  markiren  Hess.  Bei  wiederholten  Mes- 
sungen schwankte  das  Resultat  zwischen  8,3  und  8,5  cm.  Die  Conj.  v.  wurde  von 
mir  auf  höchstens  7  cm  geschätzt.  Hiemach  entschied  auch  ich  mich  für  die  Ein- 
leitung einer  Frühgeburt  und  glaubte,  mit  Rücksicht  auf  den  natürlichen  Verlauf 
der  ersten  Geburt,  den  Termin  derselben  bis  zum  Ende  der  34.  Schwangerschaffca- 
woche  (20.  Januar  1861}  hinausschieben  zu  dürfen.  Durch  zufällige  Hindemisse 
wurde  die  Ausführung  bis  zum  23.  Januar  verzögert. 

Bei  wiederholten  Untersuchungen  fanden  wir  stets  den  Schädel  vorliegend, 
meist  auch  in  derselben  Stellung.  Am  23.  Januar  lag  die  Frucht,  wie  bü  der 
Aufiiahme,  in  2.  Diagonale,  die  Rückenfläche  nach  rechts  und  hinten  gerichtet 
Uterus  durch  die  Binde  zurückgehalten,  reichlich  wasserhaltig,  mit  elastisch-ge- 
spannten,   zeitweise   sich   contrahirenden  Wandungen.     Der   schon   im  December 
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durchgängig  gefundene  Cervicalcanal  war  noch  gegen  3  cm  lang,  der  innere  Mutter- 
mund nachgiebig,  über  demselben  fühlte  ich  in  der  dünnen  Eiblase  eine  zuckende 
Extremität  (Fuss?).  Während  einer  Wehe  spannten  sich  die  Eihäute  ein  wenig. 
Durch  einen  äusseren  Druck  von  rechts  und  hinten  her  Hess  sich  der  Kopf  auf 
den  Eingang  schieben,  wich  indess  nach  Abnahme  der  Binde  nach  vom  in  die 
Ausbuchtung  des  Uterus  über  den  Schambeinen  aus«  Ich  injicirte  jetzt  —  um  10 
Uhr  V.  —  durch  ein  elastisches  Rohr  mittels  einer  Spritze  etwa  1200  g  reinen 
Wassers  von  einer  Temperatur  von  40**  C.  zwischen  Eisack  und  Uteruswand  und 
wiederholte  diese  Operation  an  den  beiden  folgenden  Morgen.  Doch  gelang  es  mir 
nie,  das  Injectionsrohr  mehr  als  3  bis  4  cm  weit  über  den  inneren  Muttermund 
hinauf  vorzuschieben,  da  hier  die  Spitze  des  Instruments  sich  stets  in  einer  Falte 
der  nachgezerrten  schlaffen  Eiblase  fing.  Der  grösste  Theil  der  eingespritzten 
Flüssigkeit  floss  daher  sogleich  wieder  ab.  Indess  folgten  jeder  Injection  bald 
ziemlich  häufige  Wehen,  die  sich  im  Laufe  des  Tages  verstärkten,  gegen  Abend 
aber  allmählich  nachliessen.  Dabei  wurde  der  Cervicalcanal  unter  zunehmender 
Auflockerung  seiner  Wandungen  durch  die  Fruchtblase  langsam  von  oben  her  ent- 
faltet, der  äussere  Muttermund  gespannt.  Die  Frucht  lag  mehr  zusammengeballt 
im  Uterus,  mit  abwärts  gerichteter  Bauchfläche,  der  Kopf  bald  nach  rechts,  bald 
nach  links  hin  abgewichen,  daneben  gewöhnlich  eine  Hand,  oder  ein  Fuss ;  einige 
Male  fanden  wir  auch  den  Kopf  in  den  Grund  der  Gebärmutter  emporgestiegen 
und  das  Beckenende  vorliegend.  Immer  aber  Hess  sich  durch  äusseren  Druck  die 
Schädellage  ohne  Mühe,  wenigstens  für  kurze  Zeit,  wieder  hersteUen.  Als  nach  der 
3.  Injection  (25.  Januar  Nachmittags)  die  Wehen  wieder  schwächer  wurden,  legte  ich  bis 
zum  Abend  einen  Kautschucktampon  in  die  Scheide  ein,  mit  entschiedener  Wir- 
kung. Der  folgende  Tag  (26.  Januar)  verging  unter  bald  stärkeren,  bald  schwächeren 
Wehen.  Durch  den  Bcharfrandigen  Muttermund  drängte  sich  die  Fruchtblase  in 
die  Scheide  vor ;  in  derselben  fühlte  ich  meist  einen  Fuss.  Aeusserlich  konnte  ich 
nach  rechts  hin  den  Kopf  bald  femer,  bald  näher  dem  Beckeneingange  tasten.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  bHeb  gut.  In  der  Nacht  störten  nur  schwache 
und  seltene  Wehen  den  Schlaf.  Mit  Tagesanbruch  (27.  Januar)  wurden  sie  wieder 
etwas  stärker.  Fruchtlage  unverändert.  Aeusserer  Muttermund  gegen  3  cm  weit 
geöffnet,  scharfrandig,  dehnbar.  Das  untere  Uterinsegment  nach  oben  hin  gleich- 
massig  trichterförmig  sich  erweiternd.  In  der  Hnken  Utemsseite  konnte  das  In- 
jectionsrohr jetzt  6—7  cm  über  das  Niveau  des  Beckeneingangs  hinaufgeschoben 
werden.  Eine  Spritze  Wassers  von  gleicher  Temperatur,  wie  früher,  wurde  in  einem 
kräftigen  Strahle  injicirt.  Die  Kreissende  fühlte,  dass  die  Flüssigkeit  bis  zum 
Grunde  der  Gebärmutter  empordrang.  Unmittelbar  darauf  wurde  durch  eine  ener- 
gische Wehe  das  Wasser  wieder  ausgetrieben,  während  ein  Fuss  in  die  Blase 
herabtrat.  Die  Wehen  folgten  sich  nun  so  häufig  und  lebhaft,  dass  von  weiteren 
Injectionen  abgestanden  werden  musste.    Kückenlage. 

12  Uhr  Mittags.  Unausgesetzt  kräftige  Drangwehen;  die  Fmchtblas«  durch 
den  reichHch  5  cm  weiten  Muttermund  in  die  Scheide  vorgepresst;  geringer  Blut- 
abgang. In  der  Rückenlage  der  Gebärenden  schob  ich  mit  2  Fingern  den  vorHe- 
genden  Fuss  zurück,  drängte  von  aussen  und  rechts  her  den  Kopf  auf  den  Becken- 
eingang, ohne  die  Stellung  zu  erkennen  und  sprengte  dann  die  Fmchtblase.  Der 
Kopf  lag  jetzt  allein  vor,  aber  in  der  ungünstigsten  Haltung,  mit  der  dem  Pro- 
montorium zugekehrten  Seitenfläche,  das  rechte  Ohr  mitten  über  dem  Becken, 
das  Gesicht  nach  Hnks  und  aufwärts  gerichtet,  während  nach  rechts  der  Finger  bis 
-zur  vorderen  oberen  Halsgegend  gelangte.  Fortwährendes  Drängen  der  Kreissenden 
und  Wasserabfluss.  Dmck  von  aussen  auf  die  nach  vom  gekehrte  linke  Schädel- 
seite, bez.  das  Hinterhaupt  völHg  wirkungslos.  Ich  Hess  daher  die  Kreissende  auf 
die  rechte  Seite  lagern,  um,  mit  der  linken  Hand  in  den  Utems  eingehend,  von 
rechts  und  vom  her  den  Kopf  umfassend,  ihn  in  besserer  Haltung  einzustellen. 
Allein  die  zunehmende  Blutung  bestimmte  mich  sofort,  diesen  Versuch  wieder  auf- 
zugeben, da  unter  solchen  Verhältnissen,  selbst  im  Fall  des  Gelingens,  die  Schä- 
delgeburt, ohne  Aussicht  das  ELind  zu  retten,  nur  die  Gefahr  für  die.  Mutter  stei- 
gern konnte.  Rasch,  wurde  die  Kreissende  behufs  der  Wendung  auf  die  Füsse  ^uf 
Litzmaniif  Das  enge  Beeken.  44 
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den  Operationsstuhl  gebracht  Ich  ging  mit  der  rechten  Hand  in  den  Utema  eiii 
über  das  Gesicht  hinauf,  an  dem  ich  deutlich  einige  inspiratorische  Bewegungen 
fühlte,  ergriff  den  tiefer  gelegenen  rechten  Fuss  im  Kniegelenk  und  wendete  an 
ihm  schnell  und  ohne  Mühe  das  Kind.  Die  Blutung  hatte  inzwischen  aufgeholt 
Die  sofort  von  mir  nachgeschickte  Extraction  wurde  durch  kräftige  Wehen  untei^ 
stützt.  Im  Beginn  derselben  fühlte  ich  auf  Beizung  noch  zuckende  Bewegungen 
des  Fusses,  nach  dem  Austritt  der  Hüften  nicht  mehr,  auch  keinen  Puls  in  der 
Nabelschnur.  Mit  der  dritten  Wehe  war  die  Extraction  bis  zu  den  Schultern  toD- 
bracht,  die  Bückenfiäche  hatte  sich  von  rechts  und  hinten  her  nach  rechts  und 
vom  gewandt;  die  am  Kopfe  hinauf  geschlagenen  Arme  wurden  leicht  gelöst;  der 
Kopf  stand  quer,  das  Gesicht  nach  links  gekehrt,  das  Kinn  im  Beckeneingange, 
eben  erreichbar.  Die  Extraction  desselben  war  mühevoll  Nachdem  ich  mich  ver- 
geblich bemüht,  mit  2  in  den  Mund  gebrachten  Fingern  der  rechten  Hand  das 
Kinn  in  das  Becken  herabiSuziehen,  veranlasste  ich  meinen  mich  ablösenden  Assi- 
stenten, Herrn  Dr.  Dohrn,  (nach  dem  Vorschlage  der  Lachapelle)  die  linke 
Hand  von  rechts  her  querüber  an  der  hinteren  Beckenwand  zum  Munde  des  Kin- 
des zu  führen.  Dieser  Zug  brachte  das  Kinn  allmählich  tiefer,  bis  beinahe  auf  den 
Beckenboden  herab,  doch  blieb  das  Schädelgewölbe  über  dem  Becken  hängen.  So 
trat  ich  wieder  ein  und  zog  mittels  des  gewöhnlichen  (Mauriceau-Levret 'sehen; 
Handgriffes  den  Kopf  in  seiner  queren  Stellung  mit  einem  Kuck  in's  Becken  und 
dann,  indem  ich  das  Gesicht  nach  hinten  drehte,  zur  Schamspalte  heraus.  Nur 
wenig  Blut  folgte  dem  Kinde.  Es  war  ein  Mädchen,  bleich,  schlaff,  mit  sehwaehem 
Herzschlag,  der  im  warmen  Bade,  ohne  dass  das  Kind  einen  Athemzug  gethan 
hatte,  erst  nach  einer  Viertelstunde  erlosch.  Gewicht  2750  g,  Körperlänge  52,2  cm, 
Kopfdurchmesser:   querer  8,3 — 4cm,  gerader  10,8cm,  schräger  11,0cm. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  normaL  Der  Biss  der  Eihäute  ezcentriseh, 
etwa  2V2  cm.  vom  Placentarrande  entfernt  ■ 

Autopsie  der  Kindesleiche  18  Stunden  nach  der  Geburt:  Zeichen  der  Nicht- 
Beife  wenig  ausgeprägt.  —  Das  Bindegewebe  der  Kopfschwarte  über  dem  linken 
Scheitel-  und  Stirnbein  sulzig  infiltrirt,  von  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt; 
einzelne  auch  über  der  rechten  Schädelhälfte.  Das  Periost  vom  unteren  Bande 
des  linken  Scheitelbeins  durch  flüssiges  Blutextravasat  abgehoben.  Die  linke  Schup- 
pennaht klafft  4  bis  5  mm  weit ;  beide  Knochen  in  derselben  au  niveau.  Alle  Kjopf- 
knochen  beweglich,  mit  breiten  Nähten.  In  den  Hirnsinus  viel  flüssiges  Blut  Im 
Subarachnoidealraume  der  linken  Himconvexität  ein  massig  umfangreiches  Blut- 
extravasat, am  stärksten  der  Sutura  squamosa  gegenüber;  ein  schwächeres  auf  der 
rechten  Seite  an  gleicher  Stelle.  An  der  Basis  ein  geringer  subaraehnoidealer  Blutr 
erguss.  In  den  Ventrikeln  wenig  Flüssigkeit  Hirn  von  normaler  Consistenz.  — 
Pharynx,  Kehlkopf  und  Luftröhre  frei  von  fremdem  Inhalt  Lungen  klein,  luftleer, 
mit  einzelnen  kleinen  subpleuralen  Ecchymosen.  Im  Herzbeutel  7  bis  8  g  blutigen 
Serums.  Einzelne  Ecchymosen  unter  dem  Epicardium.  Ventrikel  fast  leer.  — 
Thymus  mit  sparsamen  kleinen  Ecchymosen  besetzt  —  Leber,  Milz  normaL  Im 
Magen  viel  klare,  mit  Schleim  untermischte  Flüssigkeit  Der  unterste  TheU  des 
Dünndarms  und  der  ganze  Dickdarm  mit  Meconium  erfüllt.  Nieren  ohne  Gries. 
Harnblase  leer.  —  In  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  ein  Knochenkem 
von  fast  4mm  im  Durchmesser. 

Die  Mutter  erkrankte  am  2.  Tage  an  einer  gelinden  Parametrilis  linkerseits 
(8  Blutegel).  Hascher  Nachlass  der  allgemeinen,  wie  der  örtUchen  Symptome; 
Lochien  sparsam,  nicht  übelriechend.  Am  4.  Februar  unter  wehenartigen  Schmer- 
zen Abgang  kleiner  schwarzer  Coagula,  gefolgt  von  einer  ziemlichen  Menge  flüs- 
sigen Blutes.    Andauerndes  Wohlbefinden.    Am  11.  Februar  gesund  entlassen. 

Nr.  6751.  Im  April  1863  suchte  Frau  K.  zum  zweiten  Mal  Aufnahme  in  der 
Klinik.  Nach  der  Entlassung  hatte  sie  in  ihrer  Heimath  fast  ein  Jahr  lang  an 
einer  Intermittens  quartana  gelitten.  Am  14.  September  1862  war  sie  zum  letsten 
Male  menstruirt  gewesen  und  glaubte  3  Wochen  später  concipirt  zu  haben  (Frost, 
Uebelkeiten) .  Die  ersten  Kindesbewegungen  hatte  sie  nach  ihrer  Bechnung  in  der 
16.  Woche,  der  19.  nach  dem  Beginn  der  letzten  Menses  gefühlt 
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Bald  nach  ihrer  Aufnahme,  am  2&.  April,  stellte  sich  ein  Jtecidiv  der  Inter- 
mittens  ein.  Der  3.  Anfall  am  1.  Mai,  durch  einen  deutlichen  Frost  eingeleitet, 
war  mit  wehenartigen  Schmerzen  im  Leibe  und  S-r^uxe  verbunden.  Die  Schwan- 
gere erhielt  jetat  Chinin  und  dem  4.,  bereits  schwächeren  Anfall  folgte  kein  weiterer. 

Am  8.  Mai  —  nach  meiner  Rechnung  am  Ende  der  34.  Schwangerschafts- 
woche —  begann  ich  mit  den  Maassregeln  zur  Einleitung  der  Geburt  Uterus  rund- 
lich, etwas  vorüberhängend ,  ^ehr  beweglich  im  Bauchraum;  Wandspannung  und 
Wassergehalt  nicht  unbeträchtlich;  zeitweilig  leise  Contractionen ,  von  Kreuz- 
sohmerzen begleitet.  Frucht  im  hinteren  UterusabsQhnitt  in  2.  Diagonale,  die 
Backenfläche  nach  links  und  hinten  gerichtet.  Fötalpuls  an  dieser  Seite  unterhalb 
des  Nabels  aus  der  Feme  vernehmbar.  Cervicalctinal  durchgängig,  noch  ziemlich 
lang,  nach  oben  sich  verengend,  Eiblase  etwas  gefüllter,  als  am  Tage  vorher,  aber 
noch  schlaff,  Kopf  Über  der  rechten  Beekenhälfte,  bimanuell  zu  fassen,  links  hin- 
ter demselben  eine  Hand. 

Zwei  intrauterine  Injectionen,  die  erste  an  diesem,  die  zweite  am  nächsten 
Morgen  ausgeführt,  in  gleicher  Weise,  wie  das  vorige  Mal,  genügten,  die  Geburt 
in  Gang  zu  bringen.  Schon  die  erste  Injeetion  rief  bald  kräftige  Wehen  hervor, 
die  zwar  stundenweise,  namentlich  gegen  Abend  nachliessen,  sich  aber  nie  ganz 
wieder  verloren.  Unter  denselben  drängte  sich  die  Eiblase  mit  zunehmender  Fül- 
lung allmählich  mehr  und  mehr  in  den  Cervicalcanal  vor,  denselben  fassartig  aus- 
buchtend und  den  äusseren  Muttermund  spannend  und  langsam  erweiternd,  wäh- 
rend sie  im  inneren  Muttermunde  noch  faltig  eingeschnürt  bHeb.  Dem  abgehenden 
Geburtsschleim  war  früh  schon  etwas  flüssiges  Blut,  später  in  Form  kleiner  dunk- 
ler Coagula  beigemengt.  Der  vorliegende  Kopf  zeigte  von  Anfang  an  eine  Nei- 
gung, nach  rechts  abzuweichen;  üiJls  neben  ihm  wurde  ausser  der  Hand  öfters 
eine  Schlinge  der  Nabelschnur  fühlbar.  Einige  Stunden  nach  der  2.  Injeetion  fand 
ich  bei  schwachen  Wehen  die  Schulter  über  dem  Becken,  doch  konnte  ich  durch 
einen  Druck  von  aus&en  und  rechts  her  ohne  Mühe  die  Schädellage  wieder  her- 
stellen. Am  nächsten  Morgen  (10.  Mai)  lag  die  Frucht  nahezu  quer  im  Uterus,  die 
Bauchfläche  nach  vom  und  oben  gerichtet  Der  äussere  Muttermund  war  bis  auf 
etwa  5  cm  im  Durchmesser  erweitert  Die  starke  Spannung  der  Fmchtblase  er- 
schwerte die  Untersuchung,  indess  glaubte  ich  hoch  über  dem  Becken  die  Bippen 
des  Kindes  zu  erkennen.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  hielt  sich  wäh- 
rend dieser  Tage  gut  Nachts  gestatteten  ihr  die  schwächer  gewordenen  Wehen 
meist  einige  Stunden  Schlafes. 

Die  Nacht  vom  10.  auf  den  11.  Mai  verging  unruhiger,  als  die  früheren. 
Bald  nach  Mittemacht  nahmen  die  Wehen  entschieden  an  Häufigkeit  imd  Stärke 
zu.  Gegen  4  Uhr  V.  floss  eine  geringe  Menge  röthlichen  Wassers  ab,  doch  er- 
schien die  Fruchtblase  unverletzt  Ein  Kautschucktampon  wurde  in  die  Scheide 
eingelegt  und  nach  3  Stunden  entfemt.  Die  versuchte  Wiedereinführung  gelang 
nicht,  da  ihn  die  Wehen  zweimal  sofort  wieder  austrieben.  Bei  der  Visite  um 
8V2  Uhr  V.  fand  ich  den  Kopf  links  im  Grunde  des  Uterus,  die  Bauchfläche  nach 
rechts  und  vom  gerichtet,  den  Muttermund  kaum  weiter,  als  Tags  vorher,  durch 
die  gespannte  Fruchtblase  tief  herabgezerrt,  in  derselben  beide  Füsse.  Die  Wehen 
waren  kräftig. 

Gegen  10  Uhr  V.  begann  ein  schmutzig-blutiger  Schleim  in  grösserer  Menge 
und  von  dunklerer  Färbung,  als  bisher  sich  aus  der  Scheide  zu  entleeren.  Der 
Muttermund  war  noch  tiefer  herabgezerrt,  aber  weiter  und  dehnbarer  geworden. 
Die  Extraction  erschien  mir  jetzt  zulässig  und  wünschenswerth,  ehe  vielleicht  die 
noch  in  der  Steigerung  begriffenen  Wehen  an  dem  Widerstände  der  Eiblase  er- 
lahmten. Die  Kreissende  wurde  daher  auf  den  Operationsstuhl  gebracht  Ich 
sprengte  die  Fruchtblase,  wobei  eine  reichliche  Menge  klaren  Fruchtwassers,  wenig 
Blut  abfloss.  Beide  Füsse  lagen  im  Muttermunde,  die  Fersen  nach  links  gerichtet. 
Seltene,  aber  ziemlich  kräftige  Wehen  unterstützten  die  Extraction.  Beim  Austritt 
des  Steisses  wandte  sich  die  Rückenfläche  nach  links  und  hinten.  Die  Nabelschnur 
pulsirte  nicht  mehr.  Während  der  nächsten  Wehe  zog  ich  den  Rumpf  bis  zu  den 
Schultern  hervor.   Die  Rückenfläche  sah  jetzt  nach  hinten  und  rechts;  doch  machte 
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die  Losung  der  hinaufgeschlagenen  Arme  keine  Schwierigkeit.  Der  Kopf  stand 
im  Beckeneingange,  ein  wenig  schräg,  das  Kinn  nach  links  und  etwas  nach  vom. 
Ich  entwickelte  ihn  schnell  durch  den  gewohnlichen  (Maurieeau-LeTret'flchen» 
Handgriff,  unter  Drehung  des  Gesichts  nach  hinten.  Die  Nachgeburt  sturste  so- 
fort dem  Kinde  nach  mit  einer  geringen  Menge  blutigen  Fruchtwassers. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  tief  ■scheintodt,  erholte  sich  aber  unter  Anwen- 
dung der  gewöhnlichen  Heize  im  wärmen  Bade  yoUst&hdig,  wenn  auch  langsam. 
Schon  im  Beginn  der  Extraction  Hessen  sich  durch  Kitzeln  der  Fusssohloi  keine 
Beflexbewegungen  der  Beine  auslösen.  Nach  dem  Austritt  des  Steisses  b^nerkte 
ich  am  Rumpfe  eine  zuckende  Bewegung  (Inspiration)  und  noch  vor  Lösung  der 
Arme  entleerte  das  Kind  seinen  Harn.  Meconium  war  während  der  Operation 
nicht  abgegangen.  Gewicht  2120  g,  Körperlänge  46  cm.  Kopf dürchmesser :  querer 
8,3  —  4cm,  gerader  10,6  cm,  schräger  11,9cm. 

Die  Wöchnerin  befand  sich  in  den  ersten  24  Stunden,  bis  auf  lebhafte  Nach- 
wehen, ganz  wohl.  Am  12.  Mai  ein  Fieberanfall  mit  Frost,  Druckempfindlichkeit 
im  rechten  H57)oga8trium,  Schmerzen  im  rechten  Beine.  Nach  einer  örtlichen  Blut- 
entziehung schneller  Nachlass  dieser  Erscheinungen,  Temperatur  noch  leicht  erhöht 
Katarrh  auf  beiden  Lungen.  Herpes  labialis.  .BeichUche  Milchsecredon.  Am 
15.  Mai  ein  neuer  FieberanfalL  In  den  folgenden  Tagen  unter  wehenartigeD 
Schmerzen  Abgang  einiger  dunkler,  nicht  übelriechender  Coagula  aus  dem  Uterus. 
Seit  dem  18.  Mai  völliges  Wohlbefinden.  Temperatur  normaL  Am  23.  Mai  ein 
dritter  Fieberanfaü.    Chinin.    Damach  kein  Anfall  wieder. 

Das  Kind,  welches  bis  dahin  an  der  Brust  der  Mutter  gediehen  war  und  sich 
anscheinend  ganz  wohl  befunden  hatte ,  wurde  am  Morgen  des  24.  Mai  plötzlich 
von  Athemnoth'  befallen ;  mühsame  Inspiration,  Nase  und  Lippen  leicht  cjanotisch 
gefärbt,  Bauch  stark  aufgetrieben,  lieber  der  linken  Lunge  Pfeifen  und  Schnurren^ 
über  der  rechten  kein  Athemgeräusch  hörbar.  Puls  80.  Klystiere.  Kalte  Begiea- 
sungen  im  warmen  Bade.  Kurze  Besserung.  Nach  einer  halben  Stunde  derselbe 
Zustand.  Zweites  Bad.  Die  Athmung  bleibt  selten,  die  grosse  Fontanelle  sinkt 
ein,  die  Gesichtszüge  verfallen.    Drittes  Bad  ohne  Wirkung.    Tod  um  7  Uhr  N. 

Autopsie  13  Stunden  p.  m.  Haut  leicht  gelblich  verfärbt,  Unterhautbinde- 
gewebe fettarm,  Musculatur  dünn  und  bleich.  Rand  des  Zwerchfelles  in  der  Höhe 
des  5.  Rippenknorpelansatzes.  Beide  Lungen  hochgradig  von  Luft  ausgedehnt, 
das  Pericardium  vollständig  bedeckend.  Auf  Zunge  und  Bachenschleimhaut  eine 
reichliche  Menge  eines  dünnen  schaumigen  Schleimes,  der  sich  in  Form  eines 
•zähen  eitrigen  Schleimbelages  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  fortsetzt.  —  Im 
Herzbeutel  wenig  klares  Serum.  Rechtes  Herz  ziemlich  voluminös,  von  einer  mas- 
sigen Menge  dunklen  Blutes  erfüllt  For.  ovale  durchgängig,  sonst  normal ;  Duct. 
arteriös,  obliterirt.  —  Leber  gross,  blutreich.  Milz  klein,  sehr  blutreich  und  weich. 
Magen  von  Gas  ausgedehnt,  mit  etwas  flüssigen  Speiseresten,  ohne  weitere  Vei^ 
änderung.  Darm  aufgetrieben.  —  Nieren  gelappt;  beide  Substanzen  dunkel  ge- 
färbt. Kein  Hamsäure-Infarct.  —  In  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels 
kein  Knochenkem. 

Die  Mutter  verliess  am  6.  Juni  vöUig  wohl  die  Anstalt. 

Nach  meiner  jetzigen  Auffassung  betrachte  ich.es  als  einen  Fehler , 
dass  ich  bei  der  ersten  Frühgeburt,  ohne  eine  genaue  Kenntniss  der 
Stellung  und  Haltung  des  Kopfes,  diesen  nach  Reposition  des  Fusses 
von  aussen  her  auf  den  Beckeneingang  drängte  und  dann  die  Frucht- 
blase sprengte,  obwohl  die  Zeichen  der  begonnenen  Placentarlösung  zu 
einer  möglichst  raschen  Beendigiing  der  Geburt  aufforderten.  Es  hätte 
hier  sogleich  die  Extraction  an  dem  vorliegenden  Fusse,  resp.  die 
Wendung  auf  die  Füsse  gemacht  werden  sollen.  Aber  ich  habe  erst 
allmählich  diese  Operation  bei  Beckenenge  schätzen  gelernt  und  bin 
lün  so  m6hr  ein  Gegner  der  Wendung  auf  den  Kopf  geworden,  als  sich 
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diese  nur  selten  mit  Erhaltung  des  Fruchtwassers  bewirken  lässt^  und 
man  immer  Gefahr  läuft ,  den  Köpf  in  einer  ungünstigen  Stellung  und 
Haltung  in's  Becken  einzuleiten.  Weshalb  später  nach  der  Wendung 
auf  die  Füsse  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  so  grosse  Schwie- 
rigkeiten machte,  ist  mir  nicht  ganz,  klar,  da  dieselbe  Operation  bei  der 
folgenden  Geburt,  bei  welcher  der  Kopf  des  im  Uebrigen  weniger  ent- 
wickelten Kindes  ungefähr  die  gleiche  Grösse  und  Form  besass  und 
sich  in  derselben  Weise  zum  Becken  gestellt  hatte,  verhältnissmässig 
leicht  gelang.  Auch  was  den  Tod  des  ersten  Kindes  bedingte,  geht  aus 
dem  Sectionsbefunde  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  da  die  Merkmale  der 
Erstickung  grösstentheils  in  der  Leiche  fehlten,  und  das  Centram  der 
Athembewegungen  anscheinend  unverletzt  geblieben  war. 

Beobachtung  125. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  doppeltem 
Promontorium  und  einer  Conjugata  v.  von  6,4  cm.  Erste  Schwanger- 
schaft. Einleitung  einer  Frühgeburt.  Hintere  Scheitelbeinlage.  Perfo- 
ration, 4  Stunden  nacli  dem  Blasensprunge,  bei  nicht  ganz  5  cm  weitem 
Muttermunde;  Langsame  Erweiterung  des  Muttermundes  und  Eintritt 
des  Kopfes  in's  Becken.  Leichte  Extraction  mit  der  Zange,  7  Stunden 
nach  der  Perforation'.  Durchquetschung  der  hinteren  und  vorderen 
Cervicalwand ;  Utero- Vesical-Fistel ;  Heilung.  —  Vierte  Schwanger- 
schaft, nach  2  voraufgegiingenen  Abortus.  Spontane  Frühgeburt  im 
Beginn  des  9.  Monats.  Schädellage.  Schleichender  Abfluss  des  Frucht- 
wassers. Häufige,  schmerzhafte  Wehen,  ohne  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes. Steigerung  der  Temperatur;  Tod  der  Frucht;  Gasent- 
wickelung in  dem  fast  wasserleeren  Uterus.  Manuelle  Erweiterung  des 
Muttermundes.  Perforation.  Natürliche  Geburt.  In  der  ersten  Woche 
hohes  Fieber ;  diphtheritische  Geschwüre  im  Scheideneingange ;  Invo- 
lution des  Uterus  imgestört.  Nachlass  des  Fiebers.  Fortschreitende 
Besserung.  Plötzlich  zu  Anfang  der  4.  Woche  allgemeine  Peritonitis 
mit  tödtlichem  Ausgange. 

Nr,  6763.     St ,    eine  kleine  Erstgebärende  von  28  Jahren ,  massig 

genährt,  .aber  von  gesundem  Aussehen,  mit  wackelndem  Gange,  ausgesprochen 
rhachiti^cher  Bildung  der  Kiefer,  war  die  jüngste  von  5  angeblich  gesunden  Ge- 
schwistern. Sie  selbst  hatte  erst  im  7.  Jahre  an  Krücken  gehen  gelernt.  Die 
Menses  sollten  sich  im  18.  Jahre  regelmässig  bei  ihr  eingestellt  haben  und  waren 
im  October  1862  —  genauer  konnte  die  Schwangere  den  Termin  nicht  angeben  -^ 
zvim  letzten  Mal  erschienen.  Der  Zeitpunct  der  zuerst  gefühlten  Kindesbewegungen 
war  .von  ihr  nicht  beachtet. 

Bei.  der  am  18.  Mai  1863,  am. 3.  Tage  nach  ihrer  Au&ahme  von  mir  vor? 
genommenen  Untersuchung  reichte  der  Grund  des  regelmässig  eiförmigen,  über 
den  Schambeinen  etwas  vorgebuchteten  Uterus  bis  4  Finger  breit  über  den  Nabel 
hinauf.  Wandungen  elastisch  gespannt;  ziemlich  viel  Fruchtwasser.  Frucht  in 
1.  Diagonale,  Kückenfläche  nach  links,  Kopf  über  dem  linken  Schambeinaste  nach 
aussen  vorspringend.  InnerHch:  unteres  Uterinsegment  tief  im  Becken,  Cervical- 
canal  durchgängig,  noch  gegen  3  cm  lang;  über  dem  inneren  Muttermunde  der 
Kopf,  bimanuell  leicht  zu  fassen,  anscheinend  nicht  klein.  .        ' 

Am  Skelet  traten. die  Spuren  der  früheren  Rhachitis  deutlich  zu  Tage.    Dl« 
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Knochen  dier  unteren  Extremitäten,  im  Gegensätze  su  dem  feinen  Bau  der  Knodien 
des  Beckens  und  der  ganzen  oberen  Körperhälfte,  grob  und  derb,  beide  Schlee- 
beine  in  massigem  Grade  einwärts,  die  Oberschenkel  stark  nach  vom  gekrümmt: 
die  Dannbeinschaufeln  klein,  nach  vom  klaffend,  der  grösste  Abstand  der  Cristae 
dicht  hinter  den  Bpinis;  die  Lendengiegend  tief  eingesogen;  die  Neigung  des 
Beckens  ziemlich  stark;  die  vordere  Wand  niedrig,  massig  geneigt,  die  Schoois- 
fuge  etwas  nach  rechts  yerschoben,  der  Rand  des  linken  Schambeinastes  an  dei^ 
selben  ein  wenig  nach  innen  vorspringend;  beide  Seitenwände,  Vorzugsweise  die 
linke,  abgeflacht  und  leicht  zu  bestreichen ;  das  Kreuzbein  stark  geneigt,  die  Ver- 
bindungsleisten der  Wirbel  prominirend,  das  Promontorium  tiefstehend,  scharf 
vorspringend. 

Beckenniessung : 

Sp.  IL  26,0  cm.  Cr.  IL  26,7— 8  cm.  D.  B.  15,7— 8  Cto.  Gonj.  diag.  8,1cm.  Bei 
dem  tiefen  Stande  des  Promontorium  glaubte  ich  nur  einen  geringen  Abzug  für 
die  Conjugata  v.  machen  zu  dürfen  und  schätzte  sie  auf  etwa  7  cm  oder  wenig 
darunter.  Ich  hielt  mich  demnach  zur  Einleitung  einer  Frühgeburt,  oder  vielmehr 
zur  Förderung  der  an  dem  unteren  Uterinsegment  bereits  wahrnehmbaren  Geburts- 
bestrebungen berechtigt  und  glaubte  um  so  weniger  damit  säumen  zu  dürfen,  als 
das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  wahrscheinlich  schon  nahe  war.  Während 
der  Geburt  erschien  mir  allerdings  bei  wiederholter  Untersuchung  der  Abstand  des 
Promontorium  von  der  Symphyse  geringer,  als  ich  ihn  geschätzt.  Auch  erhielt  ich 
bei  der  Messung  der  Conjugata  diag.  in  einer  späteren  Schwangerschaft  ein  um 
2  bis  3  mm  kleineres  Maass,  ein  Kesultat,  mit  welchem  die  spätere  Messung  am 
troekenen  Becken  übereinstimmte.  Dass  bei  der  nur  massig  stumpfwinkligen  Ver- 
bindung des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  dennoch  der  obere  Rand 
des  letzteren  von  der  Symph.  pub.  kaum  weiter  abstand,  als  das  wahre  Promon- 
torium, mithin  ein  zweites  (oberes)  Promontorium  vorhanden  war,  hatte  ich  wäh- 
rend des  Lebens  leider  nicht  erkannt. 

Es  wurden  an  diesem  und  an  detl  folgenden  3  Tagefi  im  Ganzen  4  Injeetionen 
von  je  800  bis  1200  g  Wassers  von  einer  Temperatur  von  40^  C.  in  den  Uterus 
gemacht.  Die  ersten  beiden  Injeetionen,  bei  denen  das  Rohr  nur  wenig  über  den 
inneren  Muttermund  hinauf  geschoben  werden  konnte,  hatten  kaum  einen  Erfolg. 
Erst  nach  einer  warmen  Uterusdouche  am  Abend  des  19.  Mai  stellten  sich  schwache 
Wehen  ein,  die  sich  am  nächsten  Morgen  nach  der  3.  intrauterinen  Injeetion,  be 
welcher  das  Injectionsrohr  etwa  4  cm  über  den  inneren  Muttermund  hinaufdrang, 
verstärkten.  Während  derselben  drängte  sich  die  Eiblase  aUmählich  mehr  und 
mehr  in  den  Cervicalcanal  vor,  der  unter  dem  Druck  derselben  sich  zu  verkürzen 
begann.  Als  gegen  Abend  die  Wehen  nachliessen,  wurde  wieder  eine  warme 
Uterusdouche  gegeben.  Die  Nacht  verging  schlaflos  unter  Wehen.  Doch  liess 
sich  am  Morgen  (21.  Mai)  kein  Fortschritt  der  Geburt  erkennen;  im  Gegentheil 
fand  ich  den  Cervicalcanal  enger  und  resistenter,  die  Eiblase  ragte  weniger  tief  in 
denselben  herab,  und  der  Kopf  stand  höher  und  loser  über  dem  Becken.  Zwei  im 
Laufe  des  Tages  gegebene  warme  Uterusdouchen  blieben  ohne  Wirkung.  Um 
4  Uhr  N.  machte  ich  die  4.  Injeetion  in  den  Uterus.  Ich  hatte  dazu  abaiehtlich 
ein  dünneres  Rohr  gewählt,  das  ich  mit  Leichtigkeit  7  bis  8cm  über  den  inneren 
Muttermund  emporschieben  konnte.  Die  Flüssigkeit  drang  ohne  fühlbaren  Wider- 
stand ein  und  wurde  erst  nach  der  Entfernung  der  Spritze  durch  eine  kräftige, 
langdauemde  Wehe  unter  starker  Spannung  der  Eihäute  ausgetrieben.  Das  zu- 
rüokfliessende  Wasser  war  klar,  nicht  blutig.  Die  Wehen  folgten  nun  einander  so 
rasch,  dass  ich  es  bei  der  einen  Spritze  bewenden  Hess. 

Bis  um  9  Uhr  N.  war  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  der  Ceniealcanal 
in  seinen  Wandungen  weidier,  nachgiebiger  und  merklieh  kürzer  geworden,  die 
Fruchtblase  presste  auf  den  äusseren  Muttermund,  der  fast  bis  zur  Grösse  eines 
Fünftearkstücks  erweitert  war.  Die  Frucht  hatte  ihre  Stellung  geändert  Der  bei 
dem  niedrigen  Stande  des  Promontorium  leicht  erreichbare  Kopf  lag  lose  dem 
Beckeneingang  auf,  die  Pfeilnaht  zwischen  dem  queren  und  1.  schiefen  Durch- 
messer, die  Mittellinie  schneidend,  die  kleine  Fontanelle  rechts  am  tiefsten,  doch 
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bei  Druck  von  aussen  über  dem  linken  Schambeinast  auf  die  Stirn  auch  die  grosse 
zu  erreichen.    Allgemeinbefinden  gut 

.  Die  Nacht  verging  xmter  häufigen  kräftigen  Wehen.  Zweimaliges  Erbrechen. 
Um  5V2  Uhr  V.  (22.  Mai)  begann  etwas  Blut  abzugehen.  Die  gespannte  Frucht- 
blase presste  stark  auf  den  gegen  7em(?)  weiten  Muttermund.  Ein  in  die  Scheide 
eingelegter  Kautschucktampon  wurde  bald  nach  6  Uhr  Y.  durch  die  Wehen  aus- 
gestossen,  und  gleich  darauf  erfolgte  der  Blasensprung  unter  reichlichem  Wasser^ 
abfluss. 

Als  ich  um  7  Uhr  Y.  die  Kreissende  wiedersah,  fand  ich  den  Uterus  fast 
wasserleer,  dem  Fruehtkdrper  eng  angeschmiegt ;  Fötalpuls  rechts  laut  yemehmbar, 
die  Stirn,  wie  früher,  über  dem  linken  Schambeinast  pronunirend.  Ein  gegen  3  cm 
breiter  Saum  des  weichen,  dünnwandigen  Muttermundes  hing  vor  dem  Kopfe  in's 
Becken  herab.  Dieser  lag  noch  beweglich  auf  dem  Eingange,  die  Pfeilnaht  in  der- 
selben Richtung,  wie  am  Abend  vorher,  aber  der  vorderen  Beckenwand  stark  ge- 
nähert, das  Unke  Scheitelbein  an  derselben  deprimirt,  über  dem  linken  Schambein- 
aste die  grosse  Fontanelle  eben  erreichbar,  die  kleine  rechts  im  Becken;  das  rechte 
Scheitelbein  zwischen  Pfeilnaht  und  Tuber,  dem  letzteren  nahe,  auf  dem  Promon- 
torium ruhend,  an  der  Lambdanaht  etwas  deprimirt;  die  Kopfhaut  über  dem  vor- 
liegenden Absehnitt  des  rechten  Scheitelbeins  und  der  rechten  Lambdanaht  leicht 
geschwollen.  Die  in  kurzen  Zwischenräumen  einander  folgenden  Wehen  waren 
nach  dem  Blasensprunge  sehr  schmerzhaft  geworden,  Druck  auf  die  Gegend,  wo 
die  Stirn  Über  dem  linken  Schambeinast  anstand,  der  Kreissenden  peinlich,  eben 
so  der  Yersuch,  die  Binde  fester  anzuziehen.  Sie  hatte  eiiven  beschleunigten 
Puls  (132),  die  Temperatur  war  indess  nicht  erhöht  (37,2^0).  Ordination:  rechte 
Seitenlage. 

Die  Wehen  blieben  kräftig.  Um  10  Uhr  Y.  war  durch  die  wachsende  Kopf- 
geschwulst der  nach  links  gerichtete  Muttermund  wieder  bis  auf  etwa  5  cm  er- 
weitert, straff  gespannt,  der  Kopf  in  derselben  Stellung,  wie  am  Morgen,  in  der 
Wehenpause  noch  beweglich.  Aeusserlieh  ragte  die  Stirn  nicht  mehr  so  stark  über 
den  linken  Schambeinast  vor.  Der  Fötalpuls  war  zwar  noch  laut  zu  hören,  aber 
langsamer  geworden  (120).  Bei  der  gänzlichen  Aussichtslosigkeit,  das  Kind  zu 
retten  —  selbst  wohl  nicht  mehr  durch  den  Kaiserschnitt  —  entschloss  ich  mich 
im  Interesse  der  Mutter  sofort  zu  perforiren.  Auf  dem  Operationsstuhle  setzte  ich 
unter  dem  Schutze  der  linken  Hand  in  der  Mitte  des  Muttermundes  den  Trepan 
möglichst  senkrecht  gegen  die  Kopfgeschwulst  an.  Nach  der  Entfernung  desselben 
zeigte  es  sich,  dass  das  durchschxuttene  Knochenstück  noch  mit  einigen  Fäserchen 
an  der  Pfeilnaht  haftete.  Es  Hess  sich  leicht  mit  dem  Finger  wegnehmen,  betrug 
jedoch  nicht  viel  mehr  als  die  Hälfte  eines  Kreises,  da  der  Trepan  da»  lülein  ge- 
troffene rechte  Scheitelbein,  welches  stark  über  das  linke  geschoben  war,  nur  nach 
der  kleinen  Fontanelle  zu  vollständig  durchtrennt  hatte.  Indess  konnte  ich  die 
zurückgebliebene  Hälfte  des  Ausschnitts  einwärts  in  die  Schädelköhle  drängen  und 
so  die  gemachte  Oefihung  erweitem.  Die  Resistenz  des  Muttermundes  bestimmte 
mieh,  die  Extraction  zunächst  noch  hinauszuschieben.  Die  Kreissende  wurde  daher 
in  ilur  Bett  zurückgetragen.  Der  Puls  war  weniger  frequent  (126),  die  Temperatur 
jedoch  auf  38**  C.  gestiegen. 

Noch  eine  halbe  Stunde  nach  der  Perforation  war  der  Fötalpuls  zählbar  (140). 
Um  12  Uhr  Mittags  konnte  ich  nur  noch  einzelne  unregelmässige  Schläge  ver- 
nehmen. Unter  kräftigen  Wehen  war  ziemlich  viel  Gehimmasse  ausgeflossen,  der 
Kopf  presste  fester  auf  den  Muttermund,  der  aber  noch  Widerstand  leistete.  Die 
Kreissende  sah  erhitzt  aus,  klagte  viel;  sonst  keine  bedrohlichen  Erscheinungen. 
Nach  einer  warmen  Scheidendouche  begann  der  Muttermund  nachzugeben.  Um  31/2 
Uhr  N.  fand  ich  ihn  links  und  hinten  in  der  Retraction  begriffen,  rechts  vor  dem 
andrängenden  Kopfe  sich  spannend,  der  mit  der  Perforationsöffnung  voran  zum 
Theil  schon  in  die  Scheide  eingetreten  war.  Yon  Nähten  konnte  ich  nach  rechts 
hin  die  rechte  Lambdanaht,  nach  links  hin  die  rechte  Kranznaht  unterscheiden. 
Urin  hatte  die  Kreissende  mehrmals  spontan  gelassen;  jetzt  bestand  ein  leerer 
Drang  zum  Stuhl    Die  warme  Scheidendouche  wurde  wiederholt 
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Um  5  Uhr  N.  war  auch  rechts  der  Muttermund  fast  retrahirt,  straff  am  den 
Kopf  gespannt.  Dieser  quer,  die  Perforationsöffnung  in  der  Mittellinie  des  Beckens, 
links  die  grosse  Fontanelle  fühlbar.  Während  der  Vorbereitungen  aur  Anlegung 
der  Zange  war  indess  der  Kopf  unter  Auspressung  des  Mastdaiminhalts  schon 
gänzlich  in  die  Scheide  eingetreten.  Jetzt  aber  erlahmten  die  Wehen  vollständig. 
Ich  legte  daher  auf  dem  Längsbette  die  Zange  an  und  extrahirte  ohne  Mühe  den 
Kopf,  wobei  das  Hinterhaupt  zwischen  den  Blättern  der  Zange  sich  von  rechts  her 
nach  vom  drehte.  Die  nächsten  Wehen  trieben  den  Bumpf,  begleitet  und  gefo^ 
von  einer  Anzahl  Blutcoagula,  langsam  aus.  Der  Uterus  zog  sich  anfangs  gut  zu- 
sammen, die  Flacenta  noch  umschliessend.  Bald  aber  klagte  die  Entbundene,  ohne 
auffallige  Zeichen  von  Anämie,  über  schlechtes  Befinden^  Uebelkeiten  u.  s.  w.  Der 
Uterus  hatte  sich  wieder  ausgedehnt,  doch  ging  nur  wenig  Blut  ab.  Auf  Massage 
und  nach  einer  Dosis  Seeale  comut.  zog  er  sich  aufs  Neue  kräftig  zusammen. 
Mit  der  Nachgeburt  wurde  noch  zienüich  viel  geronnenes  Blut  aus  der  Scheide 
entfernt. 

Autopsie  der  Kindesleiche,  2  Stunden  nach  der  Extraction.  Sie  war  weib- 
lichen Geschlechts,  2205  g  schwer,  48,5  cm  lang,  hatte  ein  frisches  Aussehen,  ohne 
Fäulnissgeruch.  Die  Nägel  an  den  Fingern  nicht  über  den  Epidermissaum  hervor- 
ragend. Der  Kopf  sehr  lang,  von  den  Seiten  her  zusammengedrückt,  das  linke 
Scheitelbein  tief  unter  das  rechte  geschoben,  etwas  auch  das  linke  Stirnbein  in 
der  Stimnaht,  das  rechte  Scheitelbein  in  der  Lambda-  und  Kranznaht  deprimirt. 
Die  Knochen  hart,  wenig  biegsam.  Der  Sinus  longitudinalis  blutleer,  übrigens 
unverletzt;  eben  so  die  linke  Hemisphäre  des  Gehirns,  die  jedoch,  zusammengefaUen, 
die  entsprechende  Schädelhälfte  nicht  mehr  vollständig  ausfüllte.  Der  Verlust  an 
Gehirn  und  Blut  durch  die  Perforationsöffnung  wurde  nach  der  Wägung  der  noch 
erhaltenen  Himtheile  auf  45  bis  50  g  geschätzt.  —  Brustorgane  blutleer.  Herz 
stark  contrahirt  Auf  der  hinteren  Fläche  beider  Lungen  an  einzelnen  SteUen 
dicht  unter  der  Pleura  kleine  Gruppen  von  Luftbläschen,  dem  unbewaf&ieten  Auge 
als  weisse  Puncte  sich  darstellend.  —  Leber  ecchymosirt  Dickdarm  mit  Meconium 
gefüllt  In  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  ein  Knochenkem  von  6  mm 
im  Durchmesser. 

Die  Wöchnerin  bot  in  den  ersten  Tagen  die  Erscheinungen  einer  Metritis 
dar,  mit  verlangsamter  Involution  des  Uterus,  reichlichen,  stark  blutigen,  vom 
3.  Tage  an  stinkenden  Lochien,  massigem  Fieber.  (Blutegel;  häufige  Scheiden- 
irrigationen ;  Acid.  muriat ;  Morphium.)  Die  örtlichen  Symptome  remittirten  schnell, 
der  Uterus  wurde  kleiner,  die  Lochien  verloren  ihren  üblen  Geruch.  Vom  25.  Mai 
ab  stellten  sich  tägliche  Fieberanfälle  ein,  mit  einem  initialen  Schüttelfrost  und 
nachfolgenden  starken  Schweissen,  durch  freie  Intervalle  getrennt,  so  dass  wir  bei 
der  zu  dieser  Zeit  in  der  Anstalt  bei  Nicht- Wöchnerinnen  häufig  vorkommenden 
Intermittens  über  die  Bedeutung  derselben  in  Zweifel  waren.  Nach  3  Gaben  Chinin 
von  je  1,0  g  p.  die  blieb  am  29.  Mai  das  Fieber  aus;  der  Ausfluss  war  an  diesem 
Tage  wieder  reichlicher,  mit  zersetztem  Blute  gemischt.  Am  2.  Juni  subjectives 
Wohlbefinden;  Temperatur  normal;  auf  den  Hinterbacken  und  der  hinteroi  Fläche 
der  Oberschenkel  war  eine  Anzahl  Eiterpusteln  entstanden.  Ueber  dem  linken 
Schambeinast  war,  etwa  eine  halbe  Hand  hoch,  dicht  unter  den  Bauchdecken  ein 
starres  Exsudat  zu  tasten,  von  dem  der  Uterus  sich  nicht  deutlich  sondern  lie.<»8. 
Das  Exsudat  hatte  das  linke  Scheidengewölbe  etwas  herabgedrängt,  der  noch  ver- 
grösserte  Uterus  erschien  unbeweglich  in  dasselbe  eingebettet,  in  geringem  Grade 
druckempfindlich.  Der  kurze  zerklüftete  Scheidentheil  stand  in  der  Mittellinie  des 
Beckens ,  nahm  noch  die  Fingerspitze  auf,  und  fühlte  ich  in  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe, dicht  unter  der  Umschlagsfalte  des  Scheidengewölbes,  eine  Perforation 
und  dieser  gegenüber  an  der  hinteren  Scheidenwand  eine  von  einem  Walle  um- 
gebene Vertiefung.  {Substanzverlust?)  Anhaltendes  Wohlbefinden.  Schnelle  Ab- 
nahme des  Exsudates.  Am  5.  Juni  noch  ein  Fieberanfall  (Chinin).  Seitdem  die 
Temperatur  dauernd  normal. 

Unerwartet  begann  am  6.  Juni  der  Harn,  der  bis  dahin  regelmässig  gelassen 
war,  continuirlich  durch  die  Scheide  abzuträufeln.     Bei  einer  jetzt  wiederholten 
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Untersuchung  erwies  sich  die  vordere  Scheidenwand  unverletzt.  Die  Perforations- 
öffnung in  der  hinteren  Muttermundslippe  war,  so  wie  die  in  der  hinteren  Scheiden- 
wand gefühlte  Vertiefung  merklich  kleiner  geworden,  der  Finger  konnte  noch  eine 
Strecke  in  den  nach  oben  sich  verengenden  Cervicaloanal  vordringen,  dessen  Schleim- 
haut in  derbe  Längsfalten  gelegt  war,  und  hier  entdeckte  ich  dicht  über  dem  Eest 
der  vorderen  Muttermundslippe  eine  Oeffnung,  die  in  die  Blase  führte.  Der  Uterus 
war  noch  vergrössert,  2  bis  3  Finger  breit  die  Schambeine  überragend,  aber  beweg- 
lich, ein  Exsudat  neben  demselben  nicht  mehr  nachzuweisen.  Ordination:  Zwei- 
stündliche Ausspülungen  der  Scheide.  Zeitweiliges  Einlegen  eines  Katheters  in 
die  Harnblase. 

Der  Katheter  wurde  bald  bis  zur  Dauer  von  3  Stunden  vertragen;  die  Menge 
des  durch  ihn  abfliessenden  Urines  nahm  zu.  Auch  konnte  die  Kranke  kleine 
Quantitäten  willkürlich  lassen.  Die  Involution  des  Uterus  schritt  langsam  fort, 
unter  zunehmender  Abbeugung.  des  Uteruskörpers  nach  vom.  Der  Muttermund 
hatte  sich  zu  einer  Querspalte  verengt,  welche  die  Fingerspitze  nicht  mehr  zuliess. 
Vom  16.  Juni  ab  brachte  die  Kranke  einen  Theil  des  Tages  im  Lehnstuhle  sitzend 
zu.  Dabei  wurde  die  willkürlich  entieerte  Harnmenge  immer  grösser,  während  der 
Abfluss  durch  die  Fistel  sich  minderte.  Der  Katheter  wurde  nicht  mehr  eingelegt. 
Vom  23.  Juni  ab  floss  während  des  Tages  kein  Urin  mehr  durch  die  Fistel  ab. 
Die  Kranke  enüeerte  ihn  willkürlich  in  halbstündlichen  bis  stündlichen  Zwischen- 
räumen ;  in  sitzender  Stellung  konnte  sie  ihn  länger  halten,  doch  nicht  über  2  Stun- 
den hinaus.  Nachts  nässte  sie  das  Bett ;  nur  zu  Ende  Juni's  lag  sie  einige  Nächte 
ganz  trocken.  Im  Speculum  liess  sich  die  Fistel  nicht  zu  Gesichte  bringen.  Am 
13.  Juli  gelang  es,  einen  dünnen  Bleidraht  durch  den  Muttennund  und  die  dicht 
darüber  gelegene  enge  Fistelöffnung  in  die  Blase  einzuschieben.  Nach  Erweiterung 
des  Cervicalcanales  mittels  Fressschwammes  und  Oentiana-VTurzel  wurde  die  Mün- 
dung der  Fistel,  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie,  dem  Finger  wieder  zugäng- 
lich. Am  21.  Juli  ätzte  ich  die  Fistel  und  ihre  Umgebung  mit  Höllenstein  und 
wiederholte  die  Aetzung  am  10.  und  28.  August.  In  der  ersten  Zeit  nach  jeder 
Aetzung  lag  die  Kranke  des  Nachts  meist  trocken,  da  der  mit  dem  Harndrang 
eintretende  Schmerz  sie  weckte.  Damach  aber  nässte  sie  wieder  das  Bett.  In- 
zwischen war  am  1.  August  die  Periode  zum  ersten  Male  wieder  regelmässig  ein- 
getreten. Gegen  Ende  Septembers  wurden  die  Nächte  besser,  und  vom  4.  Octobcr 
an  konnte  die  Kranke  von  9^2  Uhr  N.  bis  7  Uhr  V.  ihren  Ham  ohne  Beschwerde 
zurückhalten.  Es  wurde  nun  nodi  die  dritte  Wiederkehr  der  Periode  abgewartet, 
die  sich  verspätet  am  15.  October  einstellte  und  regelmässig  ohne  Wiederkehr  des 
Uebels  verlief.    Am  20.  October  verliess  die  Kranke  geheilt  die  Anstalt. 

Nr.  8028.    Im  December  1871  trat  die  St ,  jetzt  verehelichte  K. . ., 

wieder  in  die  Anstalt  ein.  In  ihrer  4jährigen  Ehe  hatte  sie  zweimal  im  3.  bis  4., 
bez.  4.  bis  5.  Monate  der  Schwangerschaft  abortirt;  der  erste  Abortus  sollte  durch 
einen  Fall  vom  Wagen  veranlasst  sein.  Die  Schwangere  wusste  nicht,  ob  zu  Ende 
Mai's  oder  zu  Ende  Juni's  die  Regeln  zum  letzten  Male  erschienen  seien;  die 
ersten  Kindesbewegungen  wollte  sie  zu  Anfang  Octobers  gefühlt  haben.  Der  wenig 
ausgedehnte  Uterus  reichte  mit  seinem  Grunde  nicht  über  Nabelhöhe  hinauf;  die 
kleine  Frucht  schien  in  seinem  hinteren  Abschnitt  in  erster  Diagonale  zu  liegen. 
Der  ziemlich  tief  stehende  Muttermund  war  noch  geschlossen,  die  kleine  Perfora- 
tionsöffnung in  der  hinteren  Lippe  jedoch  deutlich  fühlbar.  Die  Entscheidung  über 
die  Frage,  ob  wieder  eine  Frühgeburt  einzuleiten,  oder  die  rechtzeitige  Geburt  ab- 
zuwarten, und  dann  der  Kaiserschnitt  zu  machen  sei,  schob  ich,  da  das  Ende  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  noch  über  2  Monate  entfernt  war,  einstweilen  hinaus. 

Bei  einer  am  6.  Januar  1872  wiederholten  Untersuchung  fand  ich  den  Uterus 
entschieden,  namentlich  in  sagittaler  Richtung,  vergrössert;  auch  fühlte  ich  schon 
ziemlich  lebhafte  Contraetionen,  von  denen  die  Schwangere  jedoch  nichts  empfand. 
Uebrigens  waren  die  Verhältnisse  unverändert;  nur  das  untere  Uterinsegment  wei- 
cher, tiefer  in*s  Becken  vorgewölbt,  der  Muttermund  jedoch  noch  geschlossen, 
durch  das  Scheidengewölbe  ein  vorliegender  Kindestheil  nicht  z.u  erreichen.    Ueber 
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die  Grösse  der  Frucht  konnte  ich  kein  sicheres  Urtheil  gewinnen,  da  in  dem  praU 
gespannten  Uterus  die  einzelnen  Theile  sich  einer  genaueren  Betastung  entzogen. 

Tags  darauf  legte  ich  der  Schwangeren  die  Frage  vor,  ob  sie  sich  dem  Kaiser^ 
schnitt  unterwerfen  wolle,  da  die  Einleitung  der  Frühgeburt,  wenn  auch  für  sie 
selbst  minder  gefahrvoll,  kaum  Hoffnung  gäbe,  das  Kind  zu  retten.  Sie  wies  den 
Kaiserschnitt  mit  grosser  Entschiedenheit  zurück.  Als  sie  aus  dem  Zimmer  ging, 
bemerkte  ich,  dass  an  der  Stelle,  wo  sie  gestanden,  sich  Flüssigkeit  auf  dem 
Boden  angesammelt  hatte,  und  erfuhr  jetzt  auf  Befragen  von  ihr,  dass  schon  seit 
dem  Morgen  dieses  Tages  der  Harn  beständig  abträufle,  obwohl  sie  zeitweilig  auch 
grössere  Mengen  willkürlich  lassen  könne. 

Als  Vorbereitung  zu  der  nunmehr  beabsichtigten  Einleitung  einer  Frühgeburt 
erhielt  sie  am  nächsten  Tage  ein  Abführmittel,  welches  eine  reichliche  Ausleerung 
zur  Folge  hatte.  Bereits  gegen  Abend  stellten  sich  deuüiehe  Wehen  ein,  welche 
sich  in  der  Nacht  verstärkten  und  den  Schlaf  raubten. 

Wahrend  des  ganzen  folgenden  Tages  (9.  Januar)  dauerten  häufige,  kräftige, 
ziemlich  schmerzhafte  Wehen  an.  Um  10  Uhr  V.  lag  die  Frucht  deutlieh  in  erster 
Diagonale,  die  Bückenfläehe  nach  links  gerichtet,  der  Kopf  über  dem  linken 
Schambeinast  nach  aussen  vorspringend.  Innerlich  fand  ich  ihn  hinter  der  vor- 
deren Beckenwand  herabgeglitten,  das  untere  Uterinsegment  dadurch  tiefer  in's 
Becken  gepresst,  die  vordere  Muttermundslippe  verstrichen,  den  Muttermund  selbst 
noch  geschlossen,  in  Form  eines  Grübchens,  das  die  Fingerspitze  nicht  zuliess, 
die  Bänder  anscheinend  mit  einander  verklebt  Mehrere  im  Laufe  des  Tages  ge- 
gebene warme  Scheidendouchen  blieben  ohne  Wirkung  auf  ihn.  Puls  beschleunigt 
(M.  116,  A.  128);  Temperatur  leicht  erhöht  (M.  38,0*»  C,  A.  38,2«»  C);  übrigens 
das  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Die  Kreissende  hatte  die  Naeht  trocken  ge- 
legen. Gegen  Abend  begann  das  Hamträufeln  wieder.  Auch  diese  Nacht  brachte 
nur  wenig  Schlaf.  Am  nächsten  Morgen  (10.  Januar)  war  trotz  ununterbrochener, 
schmerzhafter  Wehen  kein  Fortschritt  der  Geburt  nachzuweisen.  Doch  sprang 
äusserlich  der  Kopf  nicht  mehr  so  stark  nach  aussen  vor;  es  schien  mir  auch,  als 
ob  er  etwas  tiefer  an  der  vorderen  Beckenwand  herabgesunken  sei,  während  die 
Kreuzbeinhöhlung  noch  leer  war.  Der  Muttermund  war  nicht  weiter  geöffnet,  wohl 
aber  konnte  ich  jetzt,  was  mir  am  Abend  vorher  nicht  gelungen  war,  eine  Uterus- 
Bonde  ohne  Mühe  durch  die  Oefihung  einige  Centimeter  hoch  an  der  hinteren  Ger- 
vicalwand  emporschieben.  Die  Kreissende  fühlte  sich  angegriffen;  sie  erhielt  von 
Zeit  zu  Zeit  etwas  Wein.  Mehrmals  wurde  ihr  eine  warme  Scheidendouche  ge- 
geben, meist  mit  einem  Irrigator,'  einmal  mit  dem  Braun' sehen  Pump- Apparat 
Dennoch  war  um  4  Uhr  N.  keine  Veränderung  an  dem  unteren  Uterinsegmente 
wahrzunehmen.  Die  Wehen  waren  nach  wie  vor  schmerzhaft,  der  Uterus  etwas 
druckempfindlich.  Er  erschien  mir  schlanker,  als  am  Morgen;  auch  war  seit  eini- 
gen Stunden  mehr  Flüssigkeit,  als  vorher,  aus  der  Scheide  abgeflossen.  Indess 
blieb  es  bei  dem  deutlich  urinösen  Geruch  derselben  zweifelhaft,  ob  und  in  wel- 
chem Verhältniss  ihr  Fruchtwasser  beigemischt  sei.  Die  Temperatur  der  Kreissen- 
den war  auf  38,4^  C,  der  Puls  auf  144  gestiegen.  Die  fötalen  Herztöne  wurden 
durch  das  laute  Uteringeräusch  völlig  verdeckt. 

Durch  dringende  Geschäfte  verhindert,  sah  ich  die  Kreissende  erst  um 
9Y2  Uhr  N.  wieder.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  immer  noch  häufigen  und  anschei- 
nend ziemlich  kräftigen  Wehen  hatte  ein  wenig  nachgelassen.  Dagegen  klagte  die 
Kreissende  auch  in  den  Pausen  über  Schmerzen  im  Leibe,  so  dass  ihr  selbst  das 
Gewicht  der  Bettdecke  lästig  war.  Kopfschmerz;  einmaliges  Erbrechen;  Tempe- 
ratur 39^  C.  Der  Abfiuss  einer  urinös  riechenden  Flüssigkeit  aus  der  Scheide  hatte 
fortgedauert  Der  Uterus  enthielt  offenbar  nur  wenig  Fruchtwasser  mehr,  war 
sehmal,  in  die  Länge  gestreckt,  mit  etwas  breiter  gewölbtem  Fundus,  sehr  em- 
pfindlich gegen  Druck,  von  rechts  her  bis  zum  Nabel  hinauf  und  über  die  Mittel- 
linie hinaus  von  Darmschlingen  überlagert ;  doch  war  auch  über  der  linken  Fflft^, 
die  den  Bauchdecken  unmittelbar  anzuliegen  schien,  der  Percussionsschall  tympa- 
nitisch  und  nur  über  dem  oberen  Theile  des  Uterus  leer.  Innerlich  der  frühere  Be- 
fund.   Als  ich  aber  den  Finger  fester  und  bohrend  gegen  das  Grübdien  des  Mut- 
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termundes  andrüekte,  gab  das  Gewebe  nach,  und  ich  drang  durch  die  Oeffnung  des 
weichen  und  ziemlich  scharf  ger&nderten  Muttermundes  in  den  Cerricalcanal  ein, 
fohlte  den  Yon  den  Eihäuten  entblössten  Kopf  auf  dem  Beekeneingang  und  eine 
Naht  in  querer  Richtung  eben  oberhalb. des  Promontorium,  ohne  eine  Fontanelle 
zu  erreichen.  Eine  Narbe  oder  Lücke  vermochte  ich  in  der  vorderen  Cervicalwand, 
so  weit  ich  sie  bestreichen  konnte,  nicht  zu  entdecken.  Der  Muttermund  liess 
sich  jetzt  sehr  leicht  dehnen.  Schon  unter  der  nächsten  Wehe  spannte  und  öffiiete 
er  sich,  während  der  Kopf  in  den  Eingang  drängte,  bis  auf  nahezu  5  cm  im  Durch- 
messer, in  der  Pause  wieder  erschlaffend.  Am  Finger  haftete  eine  mit  Meoonium 
gemischte  Flüssigkeit.    Der  Fötalpuls  war  nirgends  mehr  zu  hören. 

Auf  dem  Operationsstuhle  perforirte  ich  jetzt  mit  dem  Trepan  das  vorliegende 
Scheitelbein,  zerstörte  mit  einer  Uterussonde  das  Oehim  und  machte  eine  desinfi- 
cirende  Einspritzung  in  die  Scheide.  Die  Kreissende  wurde  sofort  ruhiger  und 
fühlte  sich  sehr  erleichtert.   Ordination:  halbstündliche  Irrigationen  der  Scheide. 

Nach  der  Operation  wurden  die  Wehen  etwas  schwächer;  zeitweilig  schlum- 
merte die  Kreissende  in  den  Pausen.  Unter  Ausfluss  von  Oehimmasse  trat  das 
vorliegende  rechte  Scheitelbein  tiefer  in's  Becken  herab.  Um  4UhrV.  (11.  Januar) 
war  nach  rechtshin  die  Kranznaht  fühlbar  geworden,  der  Kopf  presste  auf  den 
Muttermund,  der,  kaum  weiter,  stark  sich  spannte.  Temperatur  38,6**  C.  Die 
Kreissende  wurde  auf  die  linke  Seite  gelagert.  In  dieser  Lage  senkte  sich  allmäh- 
lich von  links  her  das  Hinterhaupt  in's  Becken  herab,  und  der  Muttermund  er- 
weiterte sich  langsam.  Um  6  Uhr  V.  war  er  nicht  mehr  fühlbar.  Temperatur 
38,4^  C.  Erst  in  der  Schamspalte  drehte  sich  das  Hinterhaupt  nach  vom.  Die 
Nabelschnur  war  einmal  um  den  Hals  geschlungen.  Die  nächsten  Wehen  trieben 
den  Rumpf  aus,  wobei  die  Rückenfläche  sich  nach  rechts  wandte.  Dem  Kinde 
folgte  sogleich  die  Nachgeburt  mit  einer  nicht  unbeträchtlichen  Menge  geronnenen 
Blutes,  fast  gar  kein  Fruchtwasser.    Um  6V2  tJhr  V.  war  die  Geburt  beendigt 

Das  todte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  mit  Meconium  besudelt  und  ver- 
breitete einen  aashaften  Geruch,  obwohl  an  dem  Körper  selbst  keine  Spuren  von 
Fäulniss  sichtbar  waren.  Es  hatte  nur  ein  Gewicht  von  1820  g  und  eine  Länge 
von  44,5  cm.  Ueber  der  ganzen  rechten  Schädelhälfte,  fast  bis  zum  Orbitalrande, 
erschien  die  Kopfhaut  bläulich  geschwollen.  Die  Perforationsöffhung  hatte  auf 
dem  rechten  Scheitelbein  zwischen  Tuber  und  Kranznaht,  4  cm  von  der  Pfeilnaht, 
2  cm  von  der  Schuppennaht  entfernt ,  ihren  Sitz.  Das  linke  Scheitelbein  und  die 
obere  Partie  des  linken  Stirnbeins  waren  tief  niedergedrückt  und  stark  nach  rechts 
herüber  unter  die  entsprechenden  Knochen  dieser  Seite  gedrängt.  Der  Höcker 
des  linken  Scheitelbeins  war  indess  nicht  abgeflacht  Den  stärksten  Druck  vom 
Promontorium  hatte  offenbar  die  Gegend  der  Kranznaht  erfahren,  an  welcher  der 
vordere  untere  Winkel  des  Scheitelbeins  eingeknickt  war,  und  von  deren  unterem 
Ende  über  das  Stirnbein  ein  Bruch  sich  oberhalb  der  Stimbeinhöcker  fast  bis  zur 
Stimnaht  hinaufzog. 

In  der  ersten  Woche  blieb  die  Temperatur  der  Wöchnerin  über  der  Norm, 
mit  abendlichen  Exacerbationen,  unvollkommenen  Remissionen  am  Morgen.  Am 
'4.  Tage  stieg  sie  Abends  über  40^  C.  Zweimalige  Gaben  von  je  2,0  Chinin  pro  die 
hatten  keinen  Erfolg.  Erst  nach  2  Bädern  von  15^  R.  ging  die  Temperatur  all- 
mählich herab.  Trotz  des  Fiebers  war  das  subjective  Befinden  der  Kranken  im 
Ganzen  gut  Auch  die  localen  Symptome  hatten  nichts  Bedrohliches.  Der  an- 
fängliche Meteorismus  wurde  stetig  geringer;  der  Uterus  verkleinerte  sich  langsam, 
die  Lochien  waren  bei  viermal  täglich  wiederholten  Scheideninjectionen  nicht  übel- 
riechend, die  äusseren  Genitalien  schwollen  ab.  Doch  zeigten  sich  bei  einer  am 
19.  Januar  vorgenommenen  Besichtigung  im  Scheideneingange  Geschwüre  mit  diph- 
theritischem  Belag.  Das  Hamträufeln  hatte  sich  nach  22stündiger  Unterbrechung 
schon  am  Abend  des  ersten  Tages  wieder  eingestellt,  war  aber  allmählich  geringer 
geworden,  und  der  zu  Anfang  der  zweiten  Woche  vorsichtig  in  die  Blase  einge- 
führte Katheter  fand  in  derselben  eine  ziemliche  Menge  Urins.  Er  wurde  von 
jetzt  an  zweimal  täglich  applicirt  und  jedes  Mal  10  Minuten  lang  in  der  Blase 
gelassen. 
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Bis  amm  1.  Februar  war  jetzt  das  Befinden  der  Kranken  durchaus  befriedi- 
gend. Mit  Ausnahme  zweier  Fieberattaquen  von  kurzer  Dauer,  bei  denen  das 
Allgemeinbefinden  ungestört  blieb,  erhob  sich  die  Temperatur  in  dieser  Zeit  auch 
des  Abends  nicht  über  37,8 — 9°  C.  Die. Involution  des  Uterus  schritt  regelmassig 
fort  Zweimal  wurde  bei  den  Irrigationen  eine  z&he  Membran  von  schmutsig- 
grüner  Farbe,  aber  ohne  üblen  Geruch  aus  der  Scheide  entfernt  Bei  sitiendo' 
Haltung  der  Kranken  im  Bett  hörte  das  Hamträufeln  auf;  im  Liegen  kehrte  es 
zeitweilig  wieder,  doch  wurde  dazwischen  der  Harn  auch  willkürlich  entleert  Die 
übrigen  Functionen  gingen  normal  von  Statten. 

Am  1.  Februar  entwickelten  sich  nach  voraufgegangenem  Frost  unter  Steige- 
rung der  Temperatur  ziemlich  rasch  die  Symptome  einer  aUgemeinen  PeritonitiB, 
die  von  der  Ileo-Cöcalgegend  ihren  Ausgang  zu  nehmen  schien.  (Eis,  Morphium.) 
Vom  7.  Februar  ab  zunehmender  Verfall;  icterische  Färbung  der  Haut,  Gesieht 
leicht  cyanotisch;  häufiges  Erbrechen,  unwillkürliche  Darmausleerungen,  fort- 
dauerndes Harnträufeln;  Decubitus  in  der  Sacralgegend.  Tod  am  9.  Febr.  OVs  Uhr  V. 
Autopsie,  30  St  p.  m. :  Beiderseitige  Pleuritis;  geringe  Pericarditis ;  Endo- 
carditis  gravid.  ^Valv.  mitral)  —  Allgemeine  Peritonitis  mit  wenig  flüssigem  Exsudat, 
ausgebreiteter  fibrinöser  Verklebung  der  Eingeweide  unter  einander,  vorzugsweise 
rechts;  ein  bestimmter  Ausgangspunct  der  Entzündung  jedoch  nicht  nachweisbar. 
Uterus  gut  involvirt;  Innenfläche  desselben,  wie  der  Scheide,  nomial;  alte  Per- 
forationsnarbe der  hinteren  Muttei^undslippe ;  die  vordere  kaum  noch  angedeutet ; 
Fistel  zwischen  Blase  und  Cervix  und  zwischen  Blase  und  Scheide,  mit  glatten, 
überhäuteten  Rändern,  beide  durch  eine  schmale  Brücke  getrennt. 

Die  Untersuchung  des  trockenen  Beckens  bestätigte  im  Wesentlichen  den 
während  des  Lebens  erhobenen  Befund.  Geringe  Asymmetrie;  das  linke  Hüftbdn 
etwas  auf-,  rück-  und  einwärts  gedrängt,  in  seinem  Pfannentheil  gehoben,  die  linke 
Sei1;enwand  stärker  abgeflacht,  als  die  rechte;  die  linke  Kreuzbeinhälfte  schmäler, 
als  die  der  anderen  Seite;  das  ganze  Kreuzbein  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  tief 
zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken,  in  der  Mitte  des  4.  Wirbels  massig  scharf 
nach  vom  abgeknickt,  von  einer  Seite  zur  anderen  platt,  oder  selbst  leicht  convex. 
Der  Schoossbogen  weit 

Maasse  des  trockenen  Beckens : 

Sp.  IL  25,5  cm.    Cr.  IL  26,4  cm.    D.  B.  14,5  cm. 

Beckeneingang: 

Conjugata  vera  6,4  cm. 

Von  der  Symph.pub.  zum  oberen  Bande  des  letzten  Lendenwirbels  6,5  em. 
Diam.  transv.  (IViCm  vor  dem  Promontorium  verlaufend)   13,7  cm. 
Diam.  obliqu.  dext  11,2  cm,  sin.  11,6 — 7  cm. 
Dist  sacr.  pect  dext  6,8cm,  sin.  5,8  cm. 
Beckenhöhle : 

Diam.  recta  11,1cm. 
Diam.  transv.  12,8cm. 
Dist  spin.  i,schii  12,7  cm. 
Beckenausgang: 

Diam.  recta  12,3  cm. 
Diam.  transv.  14,9  cm. 
Conj.  diag.  7,8  cm. 

Hätte  ich  in  diesem  Falle  die  Enge  des  Beckens  in  der  Conjugata 
nicht  unterschätzt,  und  zugleich  das  Vorhandensein  eines  doppelten 
Promontorium  übersehen,  so  würde  ich  gleich  in  der  ersten  Schwanger- 
schaft, so  nahe  ihrem  Ende,  auf  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  yer- 
zichtet  haben ,  die  unter  so  ungünstigen  Verhältnissen  keine  Aussicht 
auf  Rettung  des  Kindes  bieten  konnte.  Unter  der  Geburt  erwies  es  sich 
äIs  ein  Fehler,  dass  ich  nach  dem  Blasensprunge  noch  mehrere  Stunden 
verstreichen  liess,   ehe  ich  mich  zur  Perforation  entschloss,  obwohl, 
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ganz  abgesehen  von  d6r  ungünstigen  Haltiing  des  Kopfes,  die  Kleinheit 
des  Abschnitts  der  Schädelbreite ,  welcher  in  der  Richtung  der  Conju- 
gata  den  Beckeneingang  deckte ,  mir  sehr  bald  die  Ueberzeugung  auf- 
drängte, dass  der  Kopf  unverkleinert  das  Becken  nicht  passiren  könne. 
Diese  Zögerulig  wurde  um  so  verderblicher,  als  bis  zurExtraction  wie- 
der noch  eine  längere  Zeit  verging.  Hätte  mir  damals  schon  der  Kra- 
nioklast  zu  Gebote  gestanden,  so  würde  ich  der  Perforation  unzweifel- 
haft früher  die  Extraction  nachgeschickt  haben  und  hätte  dadurch  der 
Mutter  vielleicht  die  Durchquetschung  der  Cervix  erspart.  Mir  erschien 
indes»,  gegenüber  den  Nachtheilen  der  bei  den  üblichen  Extractiong- 
weisen  unvermeidbaren  starken  Zerrung  des  Muttermundes,  die  Gefahr 
des  Wartens  nicht  so  gross,  da  immerhin  doch  nicht  mehr  als  4  Stiinden 
seit  dem  Blasensprunge  verflossen  waren.  Freilich  hatte  ich  von  der 
Ausdehnung  des  Geburtshindernisses  an  der  hinteren  Beckenwand 
über  das  Promontorium  hinauf  keine  Kenntniss.  Doch  aber  hatte  ich 
aus  dem  Verlaufe  dieser  Entbindimg  die  Gewissheit  geschöpft,  dass  im 
Falle  einer  neuen  Schwangerschaft  eine  rechtzeitige  Geburt  auf  dem 
Normalwege ,  selbst  bei  möglichst  früher  Ausführung  der  Perforation, 
mit  solchen  Gefahren  für  die  Mutter  verknüpft  sein  würde ,  dass  der 
Kaiserschnitt  den  Vorzug  verdiene.  Als  dann  die  Schwangere  ihre  Zu- 
stimhiung  zu  dieser  Operation  entschieden  verweigerte,  glaubte  ich 
noch  einmal  auf  die  Einleitung  einer  Frühgeburt,  jedoch  zu  einem  von 
dem  normalen  Schwangerschaftsende  entfernteren  Termine,  als  das 
erste  Mal,  zurückgreifen  zu  dürfen.  Der  spontane  Eintritt  von  Wehen 
kam  der  Ausführung  dieser  Absicht  zuvor.  Ob  das  gleichzeitig  begin- 
nende Hamträufeln  durch  eine  Zerreissung  der  Fistelnarbe  bedingt, 
pder  der  Verschluss  der  Blase  infolge  einer  einfachen  Zerrung  dieser 
Partie  aufgehoben  war,  vermag  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
doch  halte  ich  das  Letztere  für  wahrscheinlicher  (s.  o.  Beob.  117).  Das 
Hamträufeln  wurde  bei  der  Verklebung  der  Muttermundslippen  dadurch 
beirrend,  dass  es  uns  den  —  vielleicht  durch  die  Einführung  der  Sonde 
verschuldeten  —  Abfluss  des  Fruchtwassers  längere  Zeit  verdeckte. 
Später  stellte  die  Percussion  die  Entwickelung  von  Gas  in  der  Uterus- 
höhle fest ,  wahrscheinlich  infolge  einer  Zersetzung  des  noch  restiren- 
den  flüssigen  Inhaltes ,  während  an  der  Frucht  selbst  nach  der  Geburt 
keine  Zeichen  der  Fäulniss  sichtbar  waren.  Trotz  ihrer  geringeren 
Grösse  und  der  günstigeren  Haltung  \ind  Stellung  des  Kopfes,  wurde 
auch  dieses  Mal  die  Perforation  nothwendig ,  zu  der  mich  allerdings 
nicht  allein  die  mechanischen  Verhältnisse,  sondern  in  erster  Linie  die 
sonstigen  bedrohlichen  Symptome  bei  dem  schon  wahrscheinlichen  Tode 
der  Frucht  bestimmten. 

Beobachtung  126. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitÜsches  Becken  mit  einer  Conj. 
Vera  von  5,8  cm,  doppeltem  Promontorium.  Erste  Schwangerschaft. 
Einleitung  einer  Frühgeburt.    Vorzeitiger  Blasensprung.    Kopf  in  hin- 
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terer  Scheitelbeinlage  mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle  auf  dem 
Beckeneingange.  Perforation  bei  noch  engem  Muttermunde,  etwa 
6  Stunden  nach  dem  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Zögernder  Verlauf  der 
Eröffnungsperiode.  Theilweiser  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Ex- 
traction  mit  dem  Kephalothryptor.  25  Stimden  nach  der  Perforation. 
Im  Wochenbett  diffuse  Peritonitis  und  Endometritis,  rasch  zum  Tode 
führend.  Starke  Quetschwunden  der  hinteren  und  vorderen  Cervical-, 
resp.  Blasenwand. 

Nr.  7076.    G ,  eine  Erstgeschw&ngerte  von  30  Jahren,  144em  hoeh,  mit 

wackelndem  Gange,  Buchte  in  den  letsten  Tagen  des  Mai  1865  um  Aufnahme  in  der 
Klinik  nach.  Sie  hatte  erst  im  6.  Lebensjahre  gehen  gelernt,  war  immer  kränk- 
lich gewesen  und  seit  dem  20.  Jahre  in  unregelm&ssigen,  6  bis  8  wöchentlichen 
Zwischenräumen  menstruirt.  Gegen  Ende  Septembers  1864  hatte  sie  ihre  Regeln 
zum  letzten  Mal  gehabt;  wann  sie  die  ersten  Eindesbewegungen  gefühlt  habe, 
wusste  sie  nicht  anzugeben. 

Die  Schwangere  hatte  einen  derben  Knochenbau.  Die  Verbiegung  der  Tibien 
nach  vom  zum  Theil  durch  ein  seit  4  Wochen  aufgetretenes  starkes  Oedem  der 
Unterschenkel  verdeckt;  beide  Oberschenkel  stark  nach  aussen  und  vom  gekrümmt, 
nicht  auffällig  kurz.  Brustkorb  seitlich  abgeflacht  Lendengegend  tief  eingezogen. 
Darmbeinschaufeln  klein,  stark  klaffend.  Beckenneigung  nicht  bedeutend;  vordere 
Beckenwand  ziemlich  hoch ,  wenig  geneigt.  Seitenwände  abgeflacht, .  leicht  zu  be- 
streichen. Kreuzbein  stark  geneigt  und  in  die  Länge  gestreckt,  der  Quere  nach 
platt,  oder  selbst  leicht  convex,  die  Verbindung  zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuzbein- 
wirbel winklig  vorspringend,  das  Promontorium  hochstehend,  eben  erreichbar. 

Beckenmaasse : 

Sp.  n.  28,7cm,   Cr.  n.  28,7cm,  D.  B.  16,3— 4 cm. 

Durch  den  hohen  Stand  des  Promontorium  über  der  Eingangsebene  in  Ver- 
bindung mit  der  geringen  Neigung  der  vorderen  Beckenwand  wurde  bei  dem  ge- 
ringen Abstände  beider  eine  sichere  Messung  der  Diagonalconjugata  sehr  erschwert. 
Es  gelang  mir  überhaupt  nur  die  untere  —  9,6  cm  —  zu  messen,  ein  Maass,  wel- 
ches sich  später  als  zu  hoch  genommen  erwies.  Obwohl  ich  daher  die  Nothwen- 
digkeit  eines  grossen  Abzugs  von  der  Diagonalconjugata  erkannt  hatte,  rechnete 
ich  immer  noch  auf  eine  Conj.  vera  von  etwa  7,5cm  und  entschied  mich,  wenn 
gleich  die  Schwangerschaft  schon  bis  zur  36.  Woche  vorgeschritten  war,  für  die 
Einleitung  einer  Frühgeburt.  Ich  hoffte,  falls  das  mechanische  Missverhältniss 
unter  der  Geburt  sich  grösser,  als  ich  es  erwartet,  herausstellen  sollte,  unter  Preis- 
gebung des  Kindes  durch  eine  frühzeitige  Perforation  die  Mutter  vor  den  Naeh- 
theilen  einer  zu  starken  Quetschung  der  Beckenweichtheile  schützen  zu  können 
und  jedenfalls  ihr  Leben  weniger  zu  gefährden,  als  es  voraussichtlich  durch  den 
Kaiserschnitt,  geschweige  denn  durch  die  Perforation  am  normalen  Schwanger- 
schaftsende geschehen  würde. 

Der  rundlich  breite,  reichlich  wasserhaltige  Uterus  hing  ziemlich  stark  nach 
vom.  Die  Frucht  lag  in  demselben  in  1.  Diagonale,  die  Bückenfläche  nach  rechts 
gekehrt,  der  Kopf  über  dem  linken  Schambeinast  deutlich  zu  tasten.  Die  Vaginal- 
portion stand  hoch,  etwas  nach  vom  und  links,  der  äussere  Muttermund  nahm 
eben  die  Fingerspitze  auf,  durch  das  Scheidengewölbe  fühlte  ich  den  Schädel  be- 
weglich über  dem  Becken. 

Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  wurde  am  1.  Juni  um  5  Uhr  N.  der 
Schwangeren  zum  ersten  Mal  eine  warme  Uterusdouche  von  einer  Temperatur  von 
40^  C.  etwa  20  Minuten  lang  gegeben.  Bis  zum  Abend  des  5.  Juni  wurde  die 
Douche  in  gleicher  Vi^eise  noch  11  mal  wiederholt  Die  ersten  Douchen  äusserten 
kaum  eine  Wirkung.  Erst  nach  der  7.,  am  Abend  des  3.  Juni  gegebenen  Douche 
stellten  sich  schwache  Wehen  ein,  unter  denen  der  Muttermund  sich  ö&ete,  und 
der  Cervicalcanal  für  den  Finger  durchgängig  wurde.  Nach  der  12.  Douehe,  wdche 
die  ELreissende  am  5.  Juni  um  8  Uhr  N.  erhielt,   nahmen  die  Wehen  entschieden 
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an  Stärke  zu.  Sie  dauerten  die  ganze  Nacht  hindurch  an  und  wurden  um  8  Uhr  V. 
(6.  Juni)  ziemlich  schmerzhaft.  Die  Fruchtblase  hatte  jetzt  den  Muttermund  tief 
in's  Becken  herabgezenrt  und  fast  bis  zur  Grösse  eines  Zweimarkstücks  erweitert; 
der  Cervicalcanal  war  völlig  entfaltet,  der  Kopf  deckte  lose  den  Beckeneingang, 
die  Pfeilnaht  der  vorderen  Beckenwand  ziemlich  nahe.  Aeusserlich  sprang  die 
Stirn  in  der  linken  liVeiche  stark  nach  vom  vor.  Das  Suspensorium  wurde  fester 
angezogen. 

Als  ich  um  2  Uhr  N.  die  Kreissende  wieder  sah,  zeigte  es  sieh,  dass  die 
Eihäute  wahrscheinlich  schon  seit  längerer  Zeit  zerrissen  waren.  Der  Zeitpunct 
des  Blasensprunges  hatte  sich  um  so  leichter  der  Aufmerksamkeit  entziehen  kön- 
nen, als  schon  seit  den  Vormittagsstunden  wiederholt  kleine  Mengen  Urins  unwill- 
kürlich abgingen.  Die  Wehen  waren  noch  kräftig.  Ich  fand  den  Cervicaltrichter 
vor  dem  Kopfe  zusammengefallen,  den  äusseren  Muttermund  zusammengezogen, 
für  wenig  mehr,  als  2  Finger  durchgängig,  die  vordere  Lippe  leicht  geschwollen. 
Das  hinterwärts  gelegene  rechte  Scheitelbein  war,  von  einer  massigen  Kopfge- 
schwulst bedeckt,  nahe  der  kleinen  Fontanelle  gegen  das  obere  Promontorium  ge- 
presst,  in  der  Lambdanaht  niedergedrückt,  während  es  in  der  Ffeilnaht,  die  quer, 
etwa  IViCm  hinter  der  Schoossfuge,  verlief,  das  linke  überragte.  Aeusserlich  fühlte 
ich  in  der  linken  Weiche  die  Stirn  Doch  nach  vom  vorspringend;  doch  Hess  sie 
sich  durch  einen  Druck  von  hier  ziemlich  leicht  zurückdrängen,  so  dass  die  Pfeil- 
naht sich  der  Beckenmitte  näherte.  Die  Wärterin  wurde  angewiesen,  während 
jeder  Wehe  einen  Druck  in  der  angegebenen  Richtung  auszuüben. 

Allmählich  rückte  der  Kopf,  indem  das  Hinterhaupt  sich  ein  wenig  nach 
hinten  wandte,  tiefer  in  den  Cervicaltrichter  hinab,  bez.  wurde  dieser  über  ihn 
hinaufgezogen,  ohne  dass  die  Kopfgeschwulst  merklich  zunahm.  Um  57$  Uhr  N. 
war  die  Entfernung  zwischen  ihm  und  dem  äusseren  Muttermunde  nur  noch  gering, 
die  kleine  Fontanelle  stand  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie,  die  Pfeilnaht 
verlief  von  da  in  schräger  Richtung  nach  vom,  den  linken  Schambeinast  schnei- 
dend, das  linke  Scheitelbein  war  auch  an  der  Lambdanaht  niedergedrückt,  das 
rechte  ruhte  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Pfeilnaht  entfernt  noch  auf  dem 
oberen  Promontorium,  der  Kopf  Hess  sich  ohne  grosse  Gewalt  noch  in  die  Höhe 
drängen.  Ueber  die  Nothwendigkeit  der  Perforation  bestand  für  mich  kein  Zwei- 
fel mehr.  Doch  erlaubte  die  Enge  des  Muttermundes  noch  nicht,  den  Trepan 
unter  Deckung  der  Finger  einzuführen,  und  mit  der  Scheere  eine  Naht  zu  eröffnen, 
tmg  ich  Bedenken,  aus  Furcht,  dass  bei  dem  voraussichtUchen  späteren  Wechsel 
der  Kopfstellung  die  hervortretenden  Nahtränder  das  untere  Uterinsegment  ver- 
letzen möchten. 

Um  VI2  Uhr  N.  schien  mir  der  Muttermund  weit  und  dehnbar  genug,  um  die 
Operation  mit  dem  Trepan  ausführen  zu  können.  Die  Wehen,  die  im  Laufe  des 
Nachmittages  schwächer  und  seltener  geworden  waren,  hatten  in  der  letzten  Stunde 
sich  wieder  verstärkt  Der  Uterus  enthielt  immer  noch  etwas  Fruchtwasser,  war 
gegen  Dmck  nicht  besonders  empfindHch.  Der  Urin  floss  von  Zeit  zu  Zeit  unwill- 
kürlich ab,  die  Hamblase  war  leer.  Der  Kopf  stand  unverändert  Die  Kreissende 
klagte  über  einen  andauernden,  peinigenden  Schmerz  im  Kreuze.  Uebrigens  war 
ihr  Aussehen  und  ihr  Befinden  ganz  zufriedenstellend,  der  Puls  nur  massig  be- 
schleunigt, der  Durst  gering;  das  in  den  ersten  Nachmittagsstunden  aufgetretene 
Erbrechen  hatte  sich  gelegt.  Mit  einiger  Mühe  brachte  ich  unter  dem  Schutze 
zweier  Finger  den  Trepan  mit  mögUchster  Senkung  des  Griffes  durch  den  Mutter- 
mund an  das  vorHegende  Schädeldach  und  schnitt  hart  an  der  kleinen  Fontanelle, 
wie  ich  glaubte,  ein  Stück  aus  dem  hinterwärts  gelegenen  rechten  Scheitelbein  aus. 
Die  Besichtigung  desselben  aber,  so  wie  die  naehträgUche  Betastung  der  mitten 
im  Muttermunde  gelegenen  Perforationsöffnung  ergaben,  dass  das  Instrument  auf 
die  linke  Lambdanaht  aufgesetzt  gewesen  war,  und  dass  das  entfernte  Stück  zum 
grösseren  Theile  dem  Hinterhauptsbein,  zum  kleineren  dem  Unken  Scheitelbein 
angehörte.  Nach  Zerstörung  des  Gehims  mittels  einer  Utemssonde  und  Ausspritzung 
der  Schädelhöhle  mit  lauem  Wasser,  wurde  eine  warme  Scheidendouche  gegeben. 
Die  Wehen  nahmen  alsbald  an  Stärke  zu.    Die  Kreissende  fühlte  sich  entschieden 
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erleichtert;  die  Kreuzschmerzen  hatten  nachgelassen.  Der  Fdtalpuls  war  unmittel- 
bar nach  der  Operation  erloschen. 

Die  Wehen  hielten  zwar  die  ganze  Nacht  hindurch  in  ziemlicher  Häufigkeit 
an,  waren  aber  ohne  rechte  Energie  und  von  geringer  Wirkung.  Gegen  Morgen 
schlummerte  die  Kreissende  ein  wenig.  Bei  der  klinischen  Visite  um  81/2  ^T^  V. 
J.  Juni)  fand  ich  ihr  Aussehen  nicht  merklich  verschlechtert.  Der  Puls  war  inde« 
bis  auf  120  gestiegen,  das  Erbrechen  jedoch  nicht  wiedergekehrt  Der  Uterus  war 
ganz  wasserleer,  in  den  Pausen  völlig  erschlafft,  über  dem  linken  Schambeinast, 
wo  die  Stirn  noch  deutlich  prominirte,  gegen  Druck  empfindlich;  vorzugsweise 
aber  schmerzte  die  rechte  Seite  des  Grundes.  Trotz  fleissiger  Ausspülungen  der 
Scheide  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  war  der  Ausfluss  übd- 
riechend  geworden,  Gehirn  demselben  nicht  beigemengt.  Der  Kopf  presste  ziem- 
lich fest  auf  den  Muttermund,  der  sich  indess  nur  wenig  erweitert  hatte.  Ordi- 
nation: halbstündliche  Scheidenausspülungen;  vierstündlich  eine  warme  Scheiden- 
douche;  Bouillon;  Wein  mit  einem  Zusatz  von  Opium. 

Nach  der  2.  Douche  wurden  die  Wehen  etwas  kräftiger.  Um  4  Uhr  N.  zeigte 
das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  keine  wesentliche  Veränderung:  in  den 
Wehenpausen  versank  sie  bisweilen  in  einen  leichten  Schlummer.  Doch  war  die 
Pulsfrequenz  bis  auf  150  gestiegen,  der  Durst  vermehrt,  die  Temperatur  etwas  er- 
höht. Es  war  ziemlich  reichlich  Gehimmasse  ausgeflossen,  der  Kopf  presste  fester 
auf  den  mehr  erweiterten  Muttermund,  die  Perforationsöfinung  war  durch  das  Zu- 
sammenschieben der  Kopfknochen  spaltförmig  verengt.  Ordination:  Seeale  corout. 
0,3,  drei  Dosen  in  halbstündlichen  Zwischenräumen. 

Die  Wirkung  war  die  erwünschte.  Die  Wehen  verstärkten  sich  mehr  und 
mehr,  von  dem  Gefühl  des  Erfolges  begleitet  und  dadurch  der  Kreissenden  weniger 
peinlich.  Um  7  Uhr  N.  war  die  Prominenz  der  Stirn  über  dem  linken  Schambein- 
ast  verschwunden  und  nach  der  Mitte  des  Beckeneinganges  zu  abwärts  gerückt. 
Durch  den  5  bis  6  cm  weiten  Muttermund  drängte  sich  der  Kopf,  mit  der  Per- 
forationsöfinung voran,  in  die  Scheide  vor,  die  Kopfhaut  emphysematös  knistond. 
Um  9^2  Uhr  N.  hatte  unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  der  Kopf,  mit  zusammen- 
geschobenen und  in  der  Lambdanaht  scharf  vorspringenden  Knochenrändem,  sich 
theilweise  durch  den  in  der  Retraction  begriffenen  Muttermund  hindurch  gezwängt 
Die  Wehen  waren  etwas  seltener  geworden.  Das  Allgemeinbefinden  scheinbar  un- 
verändert. Auf  dem  Operationsstuhle  legte  ich,  unter  dem  Schutze  der  halben 
Hand,  den  Kephalothryptor  im  Querdurchmesser  des  Beckens  an.  Obwohl  die 
Blätter  sich  anfangs  warfen,  gelang  die  Schliessung  doch  ziemlich  leicht.  Eine 
jauchige,  mit  Gasblasen  gemischte  Flüssigkeit  quoll  neben  den  Blättern  aus  dem 
Uterus.  Unter  allmählichem  Zusammenschrauben  der  Griffe  begann  ich  während 
der  seltenen  Wehen  langsam  zu  extrahiren.  Der  Kopf  trat  mit  einem  deutlichen 
Kuck  in's  Becken  ein.  Beim  Austritt  desselben  wandte  sich  das  Instrument  der 
Conjugata  zu,  die  Concavität  der  Beckenkrümmung  nach  links  gerichtet  Nach 
einer  kurzen  Pause  trieb  eine  neue  Wehe,  unterstützt  durch  einen  Zug  an  der 
rechten  Achsel,  den  aufgetriebenen  Bumpf  des  Kindes  mit  Ueberdrehung  aus.  Es 
war  ein  Knabe ;  sein  Gewicht  schätzte  ich  auf  reichlich  2500  g.  Der  Uterus  hatte 
sich  gut  zusammengezogen.  Die  Nachgeburt  wurde  nach  einer  Viertelstunde  aus 
der  Scheide  entfernt.    Blutverlust  gering. 

Nach  einer  desinficirenden  Ausspülung  der  Scheide  wurde  die  Entbundene  in 
ein  grosses,  frisch  gelüftetes  Zimmer  getragen.  Ein  Opiat  bewirkte  ruhigen  Schlaf 
in  der  Nacht.  Am  anderen  Morgen  befand  sie  sich  den  Umständen  nach  wohl, 
fieberlos,  nahm  mit  Appetit  etwas  Bouillon  und  Wein  zu  sich.  Der  gut  contrahirte 
Uterus  war  wenig  druckempfindlich,  der  Lochialfluss  nicht  übelriechend.  Abends 
hohe  Temperatur,  Uebelkeiten,  beginnender  Meteorismus,  grössere  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Uteringegend,  stinkende  Lochien.  Das  Fieber  blieb  massig.  Die 
Auftreibung  und  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  nahmen  nur  langsam  zu.  Die 
Kranke  verfiel  aber  sehr  bald  in  einen  schlummersüchtigen  Zustand,  aus  dem  sie 
jedoch  unschwer  auf  kurze  Zeit  zu  erwecken  war.  Harnexcretion  ungestört  Zu- 
nehmender CoUapsus  und  Tod  am  Ende  des  4.  Tages.    Autopsie:  diffuse  Peritonitis; 
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Endometritis.  Den  Ausgangspunct  der  Entzündung  bildeten  die  Quetschwunden 
der  Cervix  uteri.  An  der  hinteren  Wand  derselben,  dem  oberen  Promontorium 
gegenüber,  befand  sich  eine  etwa  Zweimarkstüokgrosse  Druckstelle,  unter  das 
Niveau  der  Umgebung  vertieft,  die  Musculatur  hier  grösstentheils  zertrümmert, 
das  Peritoneum  noch  erhalten,  an  seiner  Aussenfl&che  mit  einer  festhaftenden 
gelben  Fibrinschicht  bedeckt.  Gegenüber  an  der  vorderen  Wand  der  Cervix 
eine  reichlich  Thalergrosse  Druckstelle,  die  Uterussubstanz  an  derselben  bis 
auf  ein  schleierartiges ,  fetziges  Gewebe  zerstört,  so  dass  eigentlich  nur  die  ver- 
schorfte  hintere  Blasenwand  die  Lücke  schloss.  Von  diesem  Schorf  aus  setzte  sich, 
entsprechend  dem  linken  horizontalen  Schambeinast,  ein  schorfiger  Streif  nach  links 
hin  fort  Auch  an  der  vorderen  Blasenwand  zeigte  sich,  der  Druckstelle  in  der 
Cervix  gegenüber,  ein  kleinerer,  Zehnpfennigstückgrosser  Druckschorf. 

Die  Untersuchung  des  skeletirten  Beckens  bestätigte,  abgesehen  von  dem  be> 
reits  erwähnten  Irrthum  in  der  Messung  der  Conj.  diag!,  im  WesenÜichen  den 
während  des  Lebens  erhobene^  Befund.  Trotz  der  vorgesunkenen  Lage  des  !&reuz- 
beins  erhebt  sich  das  Promontorium  ziemlich  hoch  über  das  Niveau  des  Becken- 
eingangs. Der  obere  Beckenhalbring  ist  stark  in  die  Quere-  gespannt,  der  Quer- 
durchmesser des  Beckeneinganges  gross,  aber  für  die  Geburt  unbenutzbar,  da  er 
vom  Promontorium  Überdacht  wird.  Etwa  1  Finger  breit  vor  dem  IHosacralgelenk, 
wo  die  von  der  Schoossfuge  her  fast  geradlinig  divergirenden  Seitenwände  sich 
mit  abgerundeter,  aber  ziemlich  scharfer  Biegung  ein-  und  rückwärts  wenden, 
stossen  oberer  und  unterer  Beckenhalbring  unter  einem  flachen,  nach  oben  offenen 
Winkel  zusammen,  indem  die  vordere  Beckenwand  durch  Druck  von  der  Pfanne 
her  stark  emporgedrängt  ist.  Beide  Cristae  pubis,  besonders  die  linke,  ungewöhn- 
lich scharf,  fast  schneidende    Der  Schambogen  von  gewöhnlicher  Weite. 

Maasse  des  trockenen  Beckens: 

Beckeneingang : 

Conj.  Vera  (sup.)  5,8  cm,  inf.  7,0  cm.   Diam.  transversa  13,8  cm.  Diam. 
obliqua  11,1  cm. 

Beckenhöhle : 

Diam.  reeta  9, 7  cm.  Diam.  transversa  13,1  cm.  Dist.  spin.  isch.  11,3-— 4  cm« 

Beokenausgang : 

Diam.  recta  10,3  —  4  cm.     Diam.  transversa  11,9  cm. 
Conj.  diag.  sup.  8,8  cm;  inf.  8,9  cm. 

In  diesem  Falle  war  es  wesentlich  die  Schwierigkeit  der  Messung, 
welche  den  Irrthum  in  der  Benrtheilung  des  Beckens  verschuldete.  Die 
Einleitung  einer  Frühgehurt  war  entschieden  colxtraindicirt,  da  sie  ohne 
die  mindeste  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Kindes,  der  Mutter  nicht  ge- 
nügenden Schutz  bot.  Gesteigert  wurde  hier  die  Gefahr  noch  durch 
den  vorzeitigen  Abfluss  des  Fruchtwassers  und  die  überaus  langsame 
Eröfinung  des  resistenten  Muttermundes,  während  die  fehlerhafte  Stel- 
lung und  Haltung  des  Kopfes,  der  Grösse  des  absoluten  Gehurtshinder- 
nisses  gegenüber,  kaum  in's  Gewicht  fällt.  Wäre  es  möglich  geweseni 
früher  zu  perforiren  und  der  Perforation  in  kurzer  Frist  die  Extraction 
folgen  zu  lassen,  so  hätte  die  Mutter  immerhin  noch  gerettet  werden 
mögen.  Nach  dem  unglücklichen  Ausgange  muss  ich  mich  fragen,  ob 
nicht  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  der  Kaiserschnitt,  zumal 
wenn  ich  ihn  gleich  nach  dem  Blasensprunge  unternommen  hätte,  für 
beide  Theile  ein  günstigeres  Resultat  gehabt  haben  würde.  Selbst  zu 
der  Zeit  noch,  da  ich  die  Perforation  ausführte,  hatten  die  mütterlichen 
Geburtstheile  nicht  allzusehr  durch  den  Druck  gelitten.  Indess  war  jetzt 
das  Leben  des  Kindes  wohl  nicht  mehr  ganz  intact,  wie  wenigstens  das 
schnelle  Erlöschen  des  Fötalpubes  nach  der  Perforation  vermuthen  lässt. 

Litzmftnn,  Das  enge  Becken.      _  45 
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Beobachtung  127. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches ,  in  geringem  Grade 
scliräg  Yerschobenes  Becken  mit  doppeltem  Promontorium  und  einer 
Conjugata  vera  von  7,5  (bez.  7,3) cm.  Zweite  Schwangerschaft.  Ein- 
leitung einer  Frühgeburt.  Abnorme  Resistenz  des  Muttermundes.  Be- 
traction  des  üteruskörpers  mit  der  Frucht,  unter  Austreibung  des 
Fruchtwassers  in  den  enorm  dadurch  gedehnten  Cervicalcanal,  hoch 
über  den  Beckeneingang  hinauf.  Wegen  drohender  Ruptur,  nach  vor- 
heriger Anstechung  der  Fruchtblase,  Kaiserschnitt,  mit  temporärer  Li- 
gatur der  Cervix  durch  den  Esmarch 'sehen  Schlauch.  Leicht  schein- 
todter  Knabe.  Tod  der  Mutter  unter  den  Erscheinungen  eines  protra- 
hirten  Shok's  am  4.  Tage  nach  der  Operation« 

Nr.  9327.    P ,  eine  Zweitgebärende  von  26  Jahren,  150em  hoch,  wurde 

am  17.  Februar  1879  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte  in  ihrer  Kindheit  — 
angeblich  die  einzige  unter  6  Geschwistern  —  an  Rhachitis  gelitten  und  erst  im 
4.  Lebensjahre  gehen  gelernt.  Seit  dem  15.  Jahre  schwach,  aber  regelmässig  men- 
stniirt,  war  sie  vor  5  Jahren  im  Krankenhause  zu  P. . . .  •,  nach  dreitägigen  Wehen 
mit  vorzeitigem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  und  nach  vergeblichen  Extiactions- 
versuchen  mit  der  Zange,  mittels  der  Perforation  von  einem  ausgetragenen  todten 
Kinde  entbunden  worden.  Im  Wochenbett  erkrankt  mit  heftigem  Fieber,  stinken- 
den Lochien,  hatte  sie  4  Wochen  lang  das  Bett  hüteji  müssen,  sich  dann  aber 
rasch  erholt  Doch  war  die  Menstruation  erst  nach  Jahresfrist  zurückgekehrt,  in 
der  früheren  Weise  und  am  9.  Juni  1878  zum  letzten  Mal  erschienen.  Die  ersten 
Kindesbewegungen  hatte  die  Schwangere  im  October  gefühlt 

Die  sogleich  am  Tage  der  Aufnahme  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Fol- 
gendes: feiner  Knochenbau;  die  unteren  Extremitäten  im  Verhfiltniss  zur  Oe- 
aammthöhe  des  Körpers  von  normaler  Länge,  beide  Tibien  leicht  nach  aussen  ge- 
schweift, die  Oberschenkel  gerade;  die'Darmbeinschaufeln  nach  vom  klaffend,  der 
grösste  Abstand  der  Cristae  den  Spinis  sehr  nahe;  die  Lendengegend  tief  ein- 
gezogen, die  hinteren  oberen  Durmbeinstacheln,  namentlich  der  rechte,  stark  über 
die  hintere  Kreuzbeinfläche  vorspringend;  die  Schoossfuge  ein  wenig  nach  links 
verschoben,  von  mittlerer  Höhe,  massig  geneigt;  die  Seitenwände  des  Beckens  ab- 
geflacht, die  rechte,  besonders  in  ihrem  vorderen  Theile,  mehr,  als  die  linke.  Das 
Kreuzbein  stark  geneigt,  der  Quere  nach  leicht  convex,  die  unteren  Wirbel  nach 
vom  abgeknickt,   das  Promontorium  tief  stehend,  mit  niedrigem  ZwischenknorpeL 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  26,0cm,  Cr.  IL  27,2cm,  D.  B.  17,0cm.  Die  Conj.  diag.  maass  ich  zu 
8,9cm  und  schätzte  die  Conj.  v.  auf  etwa  7,5cm. 

Nach  dem  Tode  der  Wöchnerin  zeigte  es  sich  bei  der  Untersuchung  des  skc- 
letirten  Beckens,  dass  die  winklig  vorspringende,  anscheinend  nur  theilweise  ver- 
knöcherte Verbindung  zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuzbeinwirbel  irrthümlich  für  das 
Promontorium  gehalten  war.  Die  vordere  Fläche  des  unter  einem  sehr  stumpfen 
Winkel  mit  der  Lendenwirbelsäule  verbundenen,  ein  wenig  nach  rechts  graieigten 
Kreuzbein's  ist  in  ihrem  oberen  Theile,  d.  h.  bis  zur  Abbiegung  nach  vom  in  der 
Mitte  des  4.  Wirbelkörpers,  der  Länge  nach  leicht  convex,  das  wirkliche  Promon- 
torium erhebt  sich  beträchtlich  über  die  Eingangsebene.  Im  Uebrigen  stinmien  die 
Verhältnisse  des  trockenen  Beckens  mit  dem  während  des  Lebens  erhobenen  Be- 
fund überein. 

Die  Maasse  sind: 

Sp.  H.  25,3cm,  Cr.  II.  26,2cm,  D,  B.  14,5cm. 

Beckeneingang:  Conj.  vera  sup.  7,5cm,  inf.  7,3cm.  Diam.  transv.  (dem  Pro- 
montorium sehr  nahe)  12,7  cm.  Diam.  obliq.  dext  11,6  cm;  sül.  10,9  cul 
Dist.  sacr.  pect.  dext.  6,6  cm;  sin.  8,0  cm. 
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Beckenhöhle:  Diam.  recta  9,2— 3cm.    Diam.  transT.  11,8  cm.    Dist  spin.  isch, 

10,8—9  cm. 
Beckenausgang:  Diam.  recta  10,0cm.    Diam.  transv.  12,9  cm. 
Conj.  diag.  sup.  9,9  cm,  inf.  8,8  cm. 

Schon  bei  einer  früheren  Besprechung  mit  dem  Arzte,  der  die  F das 

erste  Mal  entbunden  hatte,  war  auf  Orund  seiner  Mittheilung  fOr  die  gegenwärtige 
Schwangerschaft  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  in  Aussicht  genommen,  und  daau 
die  2.  Woche  des  Februar's  —  nach  unserer  Rechnung  das  Ende  der  35.  Schwan- 
gerschaftswoche —  bestimmt.  Nach  dem  verspäteten  Eintreffen  der  Schwangeren 
wurde  durch  eine  zufällige  Erkrankung  derselben  der  Beginn  der  Operation  noch 
bis  zimi  27.  Februar  yerzOgert. 

Massiger  Grad  von  Hängebauch.  Ziemlich  reichlicher  Wassergehalt  des 
Uterus,  mitdere  Wandspannung.  Frucht  in  1.  Diagonale,  fast  quer.  Rückenfläche 
nach  vom,  Kopf  über  der  linken  DarmbeinschaufeL  Weiter  faltiger  Scheiden- 
trichter; Vaginalportion  bis  auf  eine  Andeutung  der  hinteren  Muttermundslippe 
fehlend;  Muttermund  rechts  vom  Promontorium,  nur  eben  die  Fingerspitze  zu- 
lassend. Nach  Ausspülung  der  Scheide  mit  Carbolwasser  und  Einführung  von 
Salicyl- Vaseline  in  grösserer  Menge  wurde  um  9  Uhr  V.  ein  elastischer  Katheter 
in  den  Uterus  ohne  merklichen  Widerstand  so  weit  hinaufgeschoben,  dass  sein 
unteres  Ende  in  der  Scheide  lag.  Wiederholter  Lage-  und  Stellungswechsel  der 
Frucht  während  des  Tages.  Seit  12  Uhr  N.  deutliche  Wehen.  Um  6  Uhr  N.  wurde 
'der  Katheter  entfernt.  Frucht  quer  gelagert,  Kopf  links.  Muttermund  rechts  in 
der  Spitze  des  hoch  nach  oben  zipfelig  ausgezogenen  Scheidengewölbes,  für  den 
Finger  bequem  durchgängig.  Dicht  darüber  stösst  derselbe  auf  die  Spitze  der 
konisch  geformten,  ziemlich  gespannten  Fruchtblase.  Flache  Rückenlage.  —  9  Uhr 
"N.  Wehen  ziemlich  häufig,  kräftig,  massig  schmerzhaft.  —  11  Uhr  N.:  Seit  kurzem 
Erbrechen  während  jeder  Wehe.  Pub  und  Temperatur  normal  Nach  einer  Mor- 
phiuminjection  hört  das  Erbrechen  auf.  Grössere  Ruhe  der  Kreissenden;  geringe 
Schmerzensäusserungen  während  der  anscheinend  schwächeren  Wehen. 

28.  Februar,  1  Uhr  V.  Die  Wehen  werden  wieder  schmerzhafter.  Mit  jeder 
Wehe  tritt  Singultus  auf,  gleichfalls,  so  oft  die  Kreissende  trinkt,  bisweilen  auch 
spontan.  Häufige  Uebelkeiten  und  Erbrechen.  Aussehen  nicht  merklich  verändert, 
Temperatur  normal.  Puls  langsam  und  gespannt  Die  äussere  Gestalt  des  Uterus 
Ist  inzwischen  eine  andere  geworden.  Er  erscheint  mehr  dreieckig,  der  Fundus 
breit,  mit  eckigem  Tubenwinkel  beiderseits,  die  Seitenränder  stärker  nach  unten 
«onvergirend ,  die  vordere  Fläche  planer,  während  die  Gegend  über  der  Schooss- 
fuge  bis  zum  Nabel  hinauf  vorgewölbt  ist,  deutlich  fluctuirt  und  den  Anschein 
einer  überfüllten  Harnblase  darbietet,  ohne  jedoch  deutlich  gegen  den  oberen  Theil 
des  Uterus  abgesetzt  zu  sein.  Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  wendet  sich 
mit  dem  Schnabel  nach  unten  und  hinten  und  entleert  nur  wenig  Harn.  Die  Uterus- 
wand verharrt  in  fast  beständiger  Contraction,  wobei  die  Aufblähung  des  unteren 
Abschnitts  etwas  zuzunehmen  scheint.  Muttermund  kaum  weiter;  der  Rand  des- 
selben, so  wie  die  nächstobere  Partie  der  Cervix  von  bedeutender  Resistenz.  Die 
Spitze  der  dauernd  gespannten  Fruchtblase  drückt  noch  nicht  auf  ihn.  Eine  sub- 
.  «utane  Injection  von  Atropin  verschafft  der  Kreissenden  für  mehrere  Stunden  Ruhe. 

Um  7  Uhr  V.  stellten  sich  indess  Uebelkeiten  und  Singultus  aufs  Neue  ein. 
Als  ich  um  8Vs  Uhr  V.  die  Kreissende  wiedersah,  fiel  mir  der  unruhige,  angstvolle 
Ausdruck  ihres  Gesichts  auf.  Die  Wehen  waren  schwächer  und  seltener  geworden, 
jede  Wehe  aber  von  Singultus  und  Würgen  begleitet.  Puls  und  Temperatur  nor- 
mal Dagegen  erschien  die  geschilderte  Configuration  des  Uterus  noch  stärker  aus- 
geprägt. Der  Uteruskörper,  die  quer  gelagerte  Frucht  umschliessend,  war  ganz 
nach  rechts  herüber  gesunken,  der  untere  Abschnitt  des  Uterus  noch  stärker  vor- 
gewölbt, von  dem  oberen  durch  eine,  besonders  während  der  Wehe  deutliche  Furche 
geschieden,  die  links  etwa  3  Finger  breit  nach  unten  und  aussen  vom  Nabel  be- 
ginnend, nach  rechts  und  abwärts  gegen  die  Spina  oss.  ileum  hin  verlief.  Während 
der  Contraction  des  oberen  Uterinabschnittes  fühlte  ich,  wie  auch  die  Wand  dea 
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unteren  erhärtete.  Der  Muttermund  war  durch  die  gespannte  Fruchtblase  noeh  tiefer 
in's  Becken  herabgepresst,  aber  -weder  weiter,  noch  nachgiebiger  geworden. 

Es  hatte  sich  also  der  Uterus  mit  der  Frucht,  unter  Austreibung  des  Frucht- 
wassers in  den  enorm  dadurch  gedehnten  Cervicalcanal,  hoch  über  den  Becken- 
eingang  hinauf  zurückgezogen.  Die  linke  Cerricalwand  war  stärker  gespsniit,  als 
die  rechte  und  zunächst  der  Gefahr  der  Zerreissung  ausgesetzt.  Eine  baldige  £iitr 
lastung  des  Organs  war  unbedmgt  nothwendig.  Die  Ungewissheit  über  den  Zeit- 
punct,  in  welchem  der  Muttermund  überhaupt  die  Entbindung  auf  dem  Nornal- 
wege  zulassen  würde,  die  grosse  Gefahr,  welche  unter  den  obwaltenden  UmBtanden 
für  die  Mutter  damit  verknüpft  war,  neben  der  gänzlichen  Aussichtslosigkeit»  daa 
Kind  auf  diese  Weise  zu  retten,  bestimmten  mich,  der  Kreissenden  den  K.aieer- 
schnitt  als  die  schnellste  und  wahrscheinlich  sicherste  Hilfe  vorzuschlagen.  Sie 
willigte  ohne  Zaudern  in  die  Operation.  Für  die  Zeit  der  nöthigen  Vorbereitungen 
wurde  sie  behutsam  auf  die  linke  Seite  gelagert,  und  ihr  die  möglichste  Ruhe  an- 
empfohlen. 

Unter  den  Vorbereitungen  (wie  zur  Ovariotomie)  war  es  IOV2  Uhr  V.  gewor- 
den. Die  Wehen  folgten  sich  Schlag  auf  Schlag.  Der  Muttermund  hatte  sich  bis 
auf  beinahe  3cm  im  Durchmesser  erweitert,  mit  Zuschärfung  seines  Eandes;  die 
Spitze  der  gespannten,  keinen  Kindestheil  enthaltenden  Fruchtblase  reichte  bis  in 
das  Niveau  desselben  hinab.  Sie  wurde,  während  die  Kjeissende  noch  im  Bett« 
lag,  mit  einem  feinen  Troicart  angestochen.  Ein  leicht  blutig  tingirtes  Frucht- 
wasser ergoss  sich  in  starken  Strome;  über  dem  Muttermunde  erschien  eine  Hand. 
Mit  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  sank  der  Grund  der  Gebärmutter  tiefer; 
gleichzeitig  rückte  die  untere  Grenze  der  Körpermusculatur,  welche  sich  jetzt  in  Form 
eines  scharfen,  überhängenden  Randes  markirte,  gegen  die  Schoossfuge  herab.  Die 
Kreissende  wurde  vorsichtig  in  das  Operationszimmer  getragen,  und  nach  Entlee- 
rung der  Harnblase  und  Desinfection  der  Scheide,  sowie  der  Haut  des  Bauehea 
und  der  Schenkel,  die  Operation  unter  Spray  und  den  übrigen  Lister 'sehen 
Cautelen  begonnen.  Ich  führte  den  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  gleich  bis  über 
den  Nabel  hinauf.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums  ergoss  sich  eine  m&ssige 
Menge  klaren,  gelben  Serums.  An  dem  in  der  Wunde  vorliegenden  Uterus  war 
die  Grenze  zwischen  Körper  und  Cervix  in  einer  Handbreit  über  der  Schoossfuge 
schräg  von  links  nach  rechts  abwärts  verlaufenden  Linie  deutlich  erkennbar,  be- 
sonders an  dem  Farbenunterschiede  zwischen  der  bläulichen,  etwas  vorgewölbten 
Cervicalwand  und  der  hellrothen  Fleischmasse  des  Uteruskörpers.  Durch  die  vor- 
dere dünne  Wand  der  Cervix  fühlte  ich  mit  grosser  Deutlichkeit  eine  SchuHer 
und  die  Kippen  des  Kindes.  Die  linke  Kante  des  Uterus  Hess  sich  leicht  in  die 
Wunde  einstellen.  Doch  machte  es  ziemliche  Mühe  und  gelang  erst  nach  Veiiän- 
gerung  des  Schnittes  nach  abwärts  bis  auf  3  bis  4  cm  Entfernung  von  der  Schooss- 
fuge, das  ganze  Organ,  theils  durch  Druck  von  rechts  und  hinten  her,  theils  dureh 
Zurückstreifen  der  Bauchdecken  über  den  Fundus  herauszubefördem.  Es  wurde 
nun  senkrecht  gehalten  und  erhoben  und,  nachdem  ich  Schulter  und  Arm  mögli^st 
zurückgedrängt  hatte,  die  Cervix  mit  dem  elastischen  Schlauch  in  mehreren  Touren 
umschnürt.  Schichtweise  durchtrennte  ich  jetzt  die  vordere  Uteruswand  in  der 
Länge  von  12  bis  15  cm.  Aus  der  Wunde  ergoss  sich  das  im  Uterus  zurückge- 
haltene Venenblut  in  ziemlicher  Menge.  In  der  Wunde  präsentirten  sich  die  Ei- 
häute. Ich  eröffnete  sie  schnell,  ergriff,  die  sich  vordrängende  Schulter  des  Kindes 
umgehend,  den  links  gelegenen  Kopf  und  förderte  an  diesem  anstandslos  ^en 
nahezu  reifen,  kaum  asphyktischen  Knaben  zu  Tage  (Gewicht  3310  g,  Länge  50  cm, 
Kopfmaasse:  Umfang  35,2  cm,  querer  Durchmesser  10  cm,  gerader  12,2  cm,  schiiger 
12,7cm).  Der  Uterus  zog  sich  sofort  zusammen;  in  Zwischenräumen  konnte  man 
eine  noch  zunehmende  Erhärtung  seiner  Wände  beobachten.  Beim  Durchschneiden 
der  Nabelschnur  ergoss  sieh  aus  dem  uterinen  Ende  derselben  das  dunkle  Reserve- 
blut in  ziemlich  kräftigem  Strahle  und  beträchtlicher  Menge.  Das  Kind  hatte 
schon  vorher  zu  athmen  begonnen  und  wurde  im  warmen  Bade  bald  zum  Schreien 
gebracht.  Nach  der  Abnabelung  des  Kindes  schälte  ich  die  an  der  hinteren  Wand 
des  Uterus  haftende  Placenta  ohne  Mühe  ab  und  entfernte  sie  mit  dem  gansen 
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Eisack.  Jetzt  nbei  prolabirten,  bei  plötslichen  starken  Würgbewegungen  der  Ent- 
bundenen, die  vorher  schon  in  starker  Action  befindlichen  und  nur  mit  Mühe  zu- 
rackgehaltenen  Gedärme  nach  allen  Seiten  hin  fast  Yollstätidig.  Erst  durch  eine 
grosse  Zahl  eingeführter  Schwämme,  unter  Erhebung  des  oberen  Wundwinkels, 
wurde  dieser  Vorfall  mühsam  bewältigt.  Nach  Vereinigung  der  Uteruswunde  durch 
eine  Anzahl,  theils  tiefer,  die  Decidua  mitfassender,  theils  oberflächlicher  Nähte 
mit  Gatgut  Nr.  3  wurde  der  Schlauch  um  die  Cervix  gelöst  Nur  aus  dem  oberen 
Abschnitt  des  Uterus  erfolgte  eine  geringe  Blutung,  sie  stand  sofort,  nachdem 
hier  noch  einige  Nähte  angelegt  waren.  Das  Organ  zog  sich  auf  leichte  Massage 
noch  fester  zusammen.  Im  unteren  Wundwinkel  war  jetzt  der  Scheitel  der  Harn- 
blase sichtbar,  die  sich  wieder  gefüllt  hatte  und  nach  oben  etwa  4  Finger  breit 
über  die  Schoossfuge  prominirte,  ohne  nach  hinten  gegen  die  Bauchhöhle  einen 
Vorsprung  zu  bilden.  Mit  dem  Katheter,  dessen  Spitze  durch  die  obere  Blasen- 
wand deutlich  gefühlt  werden  konnte,  wurde  eine  ziemliche  Menge  klaren,  dunk- 
len Harnes  entleert.  Bei  der  Vereinigung  der  Bauchwunde,'  theils  durch  tiefe,  das 
Peritoneum  mitfassende,  theils  durch  oberflächliche  Nähte  von  carbolisirter  Seide, 
zeigte  sich  in  ihrem  unteren  Theile  das  Peritoneum  beiderseits  eine  Strecke  von 
der  Bauchwand  abgelöst,  ein  Zeichen,  dass  in  der  Schwangerschaft  die  Ausdeh- 
nung der  Harnblase  nach  oben  extraperitoneal  erfolgt  war.  Verband  nach  List  er. 
Schon  während  desselben  fiel  die  beträchtliche  Aufblähung  der  Gedärme  und  Span- 
nung des  Epigastrium  auf.  Die  Operation  hatte  etwa  IV2  Stunden  gedauert  Die 
Operirte  war  stark  abgekühlt,  als  sie  in  ihr  gewärmtes  Bett  getragen  wurde. 
Warme  Kruken  an  die  Seiten  des  Körpers.    Ergotin-Injection. 

Die  Wöchnerin  starb  bereits  85  Stunden  nach  der  Operation  unter  den  Er- 
scheinungen eines  protrahirten  Shok's,  ohne  dass  sich  Symptome  der  Sepsis,  oder 
einer  entzündlichen  Reaction  gezeigt  hätten.  Der  stetig  zunehmende  Meteorismus 
rief  anfallsweise  lebhafte  Schmerzen  im  Epigastrium  hervor.  Mehrmalige  Punction 
des  Darms  mit  einem  feinen  Troieart,  durch  den  sich  reichlieh,  theils  Gas,  theils 
eine  dünne  Flüssigkeit  von  fäoulentem  Geruch  entleerte,  verschaffte  jedesmal  grosse 
Erleichterung,  aber  nur  auf  kurze  Zeit  Die  Versuche  am  3.  und  4.  Tage,  bei 
•eingetretenem  Stuhldrang,  durch  vorsichtiges  Eingiessen  kleiner  Mengen  von  lau- 
warmem Wasser,  bez.  Ol.  Ricini  in's  Rectum  eine  Ausleerung  zu  bewirken,  schlugen 
fehl.  Nur  einmal,  wenige  Stunden  vor  dem  Tode,  wurde  der  Abgang  einiger 
Blähungen  bemerkt.  Das  Würgen  und  Erbrechen  dauerte  nach  der  Operation  fort 
und  konnte  nur  stundenweise  durch  eine  Injection  von  Morphium  oder  Atropin 
in's  Epigastrium  besohwiehtigt  werden.  In  solchen  Zeiten  der  Ruhe  wurde  die 
Kranke  bisweilen  durch  einen  längeren  Schlaf  erquickt  Der  Verband  musste 
schon  am  Abend  des  Operationstages  gewechselt  werden,  weil  etwas  Blut  unter 
demselben  hervordrang.  Doch  zeigte  sich  die  Bauchwunde  nur  von  einer  massigen 
Blutschicht  bedeckt;  der  gut  zusammengezogene  Uterus  stand  mit  seinem  Grunde 
2  Finger  breit  unter  Nabelhöhe.  Bei  einem  zweiten  Verbandwechsel  am  Abend 
des  2.  Tages  fand  sidi  nur  wenig  bräunliches,  geruchloses  Blut  auf  der  Wunde; 
die  Contouren  des  Uterus  Hess  der  gesteigerte  Meteorismus  nicht  mehr  erkennen. 
Der  Blutabgang  aus  der  Scheide  war  massig,  nicht  übelriechend;  nur  am  3.  Tage 
wurde  ein  schwacher  Geruch  der  Unterlagen  wahrgenommen.  Die  Temperatur, 
welche  sich  in  den  ersten  Stunden  bis  auf  38,5°  C.  erhoben  hatte,  sank  bald  zur 
Norm  herab,  erhob  sich  vorübergehend  wieder  auf  38,4®  C,  um  am  Ende  des 
2.  Tages  bis  unter  die  Norm  herabzufallen  (36,6®  C.)  und  stieg  erst  in  den  letzten 
24  Stunden  langsam  wieder  an  bis  auf  39,6®  C.  (6  Stunden  vor  dem  Tode.)  Der 
Puls,  welcher  gleich  nach  der  Operation  regelmässig  (84)  war,  zeigte  sich  schon 
im  Laufe  des  ersten  Tages  sehr  wechselnd  in  Qualität  und  Frequenz  (104  bis  120], 
wurde  am  2.  Tage  aussetzend  und  im  Allgemeinen  immer  kleiner  und  schwächer 
und  hob  sieh  nur  vorübergehend  etwas,  wenn  die  Kranke  geschlafen,  oder  eine 
Kampher -Injection  bekommen  hatte.  Am  Abend  des  2.  März  klagte  die  Kranke 
zuerst  über  ein  Gefühl  von  Lahmheit  und  Taubsein  im  linken  Bein.  Am  Morgen 
des  3.  März  fand  [ich  den  Puls  flatternd,  unzählbar,  das  Gesicht  verfallen.  Die 
Kranke  war  sehr  aufgeregt,  redete  irre,  woUte  beständig  das  Bett  verlassen.    Nach 
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einer  Morphium- Inj ection  wurde  sie  ruhiger.    Um  Mittag  waren  die  Hände  kühl, 
der  Puls,  an  der  Radialis  nicht  mehr  zu  fühlen.    Die  Kranke  war  jetst  wieder  bei 
vollem  Bewusstsein,    sprach  mit  kräftiger  Stimme,  bewegte  die  GUeder  frei,  doch 
war   das  Gefühl   im   linken  Bein   vollständig   erloschen,    Unterschenkel  und  Fusi 
leicht  geschwollen,  die  Haut  desselben  bläuHch  verfärbt.    Gegen  Abend  verfiel  die 
Kranke  in  einen  leichten  Sopor,  das  Athmen  wurde  röchelnd,  die  GUeder  erkalteten 
mehr  und  mehr,  und  am  4.  März  gegen  2  Uhr  Vormittags  trat  sanft  der  Tod  ein. 
Autopsie  9  Stunden  p.  m. :    die  Bauchdecken   sehr  stark  aufgetrieben  und 
gespannt.    Die  durch  Nähte  geschlossene  Operationswunde  fest  verklebt  und  von 
gutem  Aussehen.    Lose  Verklebungen  der  vorderen  Bauchwand  mit   den  dahinter 
gelegenen  Eingeweiden.    In  der  Bauchhöhle  ein  wenig  grau-rothe  Flüssigkeit  und 
in  der  Nähe  der  Wunde  etwas  geronnenes  Blut.    Der  Uterus  von  den  stark  auf- 
getriebenen DarmschliAgen  vollständig  überlagert;    seine   Vorderfläche   mit  blass- 
grau-rothen  Gerinnseln  belegt,  sämmüiche  Knoten  der  Catgutligaturen  gelöst,  die 
äusseren  Schnittränder   klaffend,    die   inneren  aneinander  liegend,    und  durch  ein 
dünnes  Blutgerinnsel  mit  einander  verklebt.    Die  Innenfläche  des  Uterus  von  gutem 
Aussehen,  mit  kenntlicher  Placentarstelle  an  der  hinteren  Wand.    Der  Muttermund 
zu    einem  Thalergrossen  runden  Loche    erweitert,    inmitten  des  scharf  gespannten 
und  äusserst  verdünnten  Cervicalgewebes.    Länge  des  ganzen  Uterus  22  cm :  Wand- 
dicke am  Fundus  3  cm;   Länge  der  Höhle  des  Uteruskörpers  10  cm,  des  Cervieal- 
canals  9  cm,  Breite  (Umfang)    desselben  17  cm.     Die  Vagina  mit  einem  lockeren, 
Theerartigen  Blutgerinnsel  erfüllt;  ihre  Innenfläche  glatt.    Die  rechte  Tube  erheb- 
lich kürzer,    als  die  linke.    Im  linken  Ovarium  ein  grosses,   blass-gelbes  Corpus 
luteum.    Im  Douglas'schen  Baume  eine  Schlinge  des  S   romanum   quer  an  die 
hintere  Wand   des  Uterushalses   angelöthet.   —   Die  Harnblase  an   ihrer  vorderen 
Wand  vom  Peritoneum  abgelöst,    sehr  lang,   etwas  klaren  Harn  enthaltend,  ihre 
Schleimhaut  blass.  —  Anämie  der  Leber.  —  Leichte  Schwellung  (Induration)  der 
Milz.  —  Thrombose  der  linken  Nierenvene  und  der  linken  V.  iliac.  comm.  (filteren 
Datums);  kleine  Infarcte  in  der  linken  Niere.  —  Ectasie  des  Magens  und  2  mark- 
stückgrosse  submucöse  Hämorrhagien  in  der  Pylorushfilfte    iPunctionsstellen).  — 
Punctionswunden  des  Darms.  —  Compression  der  Lungen.    Aspiration  von  Magen- 
inhalt —  Sug^llationen  des  Herzbeutels.    Herz  normal. 

Es  wäre  in  diesem  Falle  vielleicht  richtiger  gewesen^  nachdem  die 
Einleitung  einer  Frühgeburt  wegen  zufalliger  Hindemisse  so  weit  über 
den  ursprünglich  festgesetzten  Termin  hinaus  verschoben  war,  ganz  auf 
die  Operation  zu  verzichten,  da  ein  irgend  erheblicher  Vortheil  für  den 
mechanischen  Hergang  der  Geburt  von  ihr  nicht  mehr  zu  erwarten 
stand.   Nach  den  Maassen  des  geborenen  Kindes  hatten  wir  schon  jetzt 
nur  zwischen  der  Zerstückelung  desselben  und  dem  Kaiserschnitt  zu 
wählen.   Doch  hatte  ich  die  wirkliche  Grösse  des  mechanischen  Miss- 
verhältnisses zwischen  Frucht  und  Becken  noch  nicht  erkannt,  als  ich 
mich  für  die  letztere  Operation  entschied.    Die  Indication  zu  derselben 
war  in  erster  Linie  durch  die  abnorme  Retraction  des  XJterusköipeis 
und  die  dringende  Gefahr  einer  Zerreissung  der  übermässig  gedehnten 
Cervix  gegeben.    Da  bei  einem  günstigen  Ausgange  der  Operation,  m 
Falle  einer  abermaligen  Schwangerschaft,  das  Becken  die  Möglichkeit 
nicht  ausschloss,  dass  ein  lebensfähiges  Kind  dasselbe  ohne  Schädigung 
der  Mutter  passire,  so  glaubte  ich  von  der  Abtragung  des  Uteruskörpeis, 
für  welche  die  Verhältnisse  sonst  sehr  günstig  lagen,  absehen  zu  müssen, 
bezweifle   auch,   dass   dadurch   ein   besseres  Resultat  erzielt  worden 
wäre.    Die  temporäre  Ligatur  der  Cervix  hatte  weder  dem  Kinde  ge- 
schadet, noch  die  Contractionskraft  des  Uterus  beeinträchtigt.   Eben  so 
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hatte  die  Schliessung  der  Uteruswunde  durch  eine  Naht,  trotz  der  spä- 
teren Lösung  der  Knoten,  den  Hauptzweck  der  Blutstillung  genügend 
erfüllt.  Der  ungliickliche  Ausgang  ist,  sowohl  nach  den  klinischen 
Symptomen ,  die  im  Wesentlichen  eine  stetig  zimehmende  Lähmung 
der  Darm-  und  Herzmusculatur  erkennen  Hessen ,  als  nach  dem  See- 
tionsbefunde  nur  der  heftigen  Erschütterung  des  Nervensystems  (Shok) 
beizumessen ,  hervorgebracht,  theils  durch  die  der  Operation  vorher- 
gegangene enorme  Dehnung  und  Spannung  der  Cervicalwand ,  theils 
durch  die  Operation  selbst,  bei  welcher  vorzugsweise  die  starke  Ab- 
kühlung und  die  unvermeidliche  mechanische  Insultation  der  Gedärme 
bei  dem  nur  mühsam  bewältigten,  fast  vollständigen  Yor&ll  derselben 
in's  Gewicht  fallen. 

Beobachtung  128. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Conju- 
gata  Vera  von  6,3  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Kaiserschnitt.  Leben- 
des Kind*  Tod  der  Mutter  nach  drei  Tagen. 

Nr.  6416.    B ,    eine  blasse  Erstgebärende  von  31  Jahren ,  120  cm 

hoch,  wurde  in  der  Mitte  Septembers  1860  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte 
in  ihrer  Kindheit  stark  an  Rhaehitis  gelitten,  bis  gegen  das  12.  Jahr  nur  kriechend 
sich  fortbewegt,  dann  mühsam  an  Krücken  gehen  gelernt  und  konnte  erst  seit  dem 
14.  Jahre  langsam  und  wackelnd  ohne  Stütse  gehen.  Beide  Eltern  waren  nach 
ihrer  Angabe  schwindsüchtig  gewesen.  Vier  gleichfalls  rhachitische  Geschwister 
waren  früh  gestorben,  der  älteste  Bruder  im  5.  Lebensjahre,  ohne  jemals  gehen 
gelernt  zu  haben.  Sie  selbst  hatte  sich  später  einer  guten  Gesundheit  erfreut  und 
war  seit  dem  21.  Jahre  regelmässig  menstruirt.  Am  31.  Januar  d.  J.  war  die  Men- 
struation zum  letzten  Mal  erschienen,  und  in  der  Mitte  des  Mai  hatte  die  Schwan- 
gere die  ersten  Kindesbewegungen  gefühlt. 

Sie  war  von  feinem  Knochenbau ;  die  unteren  Extremitäten  kurz ,  beide 
Schienbeine  abgeplattet  und  in  ihrer  Mitte  fast  winkelig  nach  innen  gebogen, 
die  Kniegelenke  breit,  mit  schmaler,  feiner  FateUa,  die  Oberschenkel  in  ihrer 
oberen  Hälfte  nach  vom  und  aussen  gekrümmt;  die  Wirbelsäule  anscheinend 
gerade;  die  Lendengegend  tief  eingezogen;  die  Darmbeinschaufeln  stark  nach  vom 
klaffend;  die  vordere  Beckenwand  niedrig,  wenig  geneigt;  die  Seitenwände  gegen 
die  Sehoossfuge  hin  gestreckt,  in  der  Pfannengegend,  besonders  links,  selbst  ein 
wenig  einwärts  gebogen;  das  Kreuzbein  stark  geneigt,  die  einzelnen  Wirbel  niedrig, 
mit  scharf  vorspringenden  Verbindungsleisten. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  24,8cm,  Cr.  II.  24,8cm,  D.  B.  15,1cm;  Conj.  diag.  7,9cm.  Die  Conj.  v. 
wurde  hiemach  von  mir  auf  6,3  geschätzt.  Die  Einleitung  einer  Frühgeburt  ge- 
währte keine  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Kindes.  Es  blieb  also  nur  die  Wahl 
zwischen  der  Zerstückelung  desselben  und  dem  Kaiserschnitt.  Bei  der  beträcht- 
lichen Enge  des  Beckens  war  die  erstgenannte  Operation  kaum  mit  geringerer  Ge- 
fahr für  die  Mutter  verknüpft,  als  die  zweite,  und  so  entschied  ich  mich  für  den 
Kaiserschnitt,  wenn  die  Schwangere  ihre  Zustimmung  geben  würde. 

Die  Fmcht  fanden  wir  bei  wiederholter  Untersuchung  in  dem  dünnwandigen, 
reichlich  wasserhaltigen  Uterus  mit  der  Kückenfläche  nach  rechts  gelagert,  den 
Kopf  über  der  rechten  Beckenhälfte.  Seit  der  2.  Woche  des  October  empfand 
die  Schwangere  schon  stundenweise  ziemlich  lebhafte  Wehen.  Unter  zunehmender 
Auflockerung  der  Scheide  begann  der  Muttermund  sich  zu  öffnen,  und  wir  konnten 
die  langsam  fortschreitende  Entfaltung  des  Cervicalcanales  durch  die  sich  vor- 
drängende Eispitze  verfolgen.  Am  22.  October  wurden  die  Wehen  stärker,  ohne 
vermehrte  Wirkung  und  verloren  sich  gegen  Abend  wieder  ganz.    Die  Kreissende 
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schlief  den  ersten  Theil  der  Nacht.  Um  3  Uhr  V.  (23.  October)  wurde  sie  durdi 
den  Drang  zum  Hamen  geweckt.  Als  sie  sich  nach  Befriedigung  dieses  BedOrf- 
nisses  eben  wieder  zum  Schlafen  hinlegen  wollte,  g^ng  ihr  plötzlich  eine  grosse 
Menge  Fruchtwassers  ab.  Herbeigerufen  fand  ich  den  Uterus  beträchtlich  ver- 
schmälert, die  linke  Hfilfte  beigefallen,  in  der  rechten  die  Frucht  mit  der  Rüeken- 
fl&che  nach  rechts,  den  Kopf  über  der  linken  Beckenhfilfte.  Unter  den  seltenen, 
aber  schon  ziemlich  energischen  Wehen  spannte  sich  die  schlaffe  Fruchtblase  noeh 
deutlich ;  in  derselben  fühlte  ich  hinter  dem  Kopfe  eine  Schlinge  der  Nabelschnur, 
deren  Pulsation  während  der  Wehe  erheblich  schwächer  und  langsamer  wurde. 
Dieser  Umstand  bestimmte  mich,  mit  der  Operation  zu  eilen.  Ich  setzte  der  Krei«- 
senden  die  Sachlage  auseinander;  sie  war  bereit  sieh  dem  Kaiserschnitt  zu  unter- 
werfen. 

Nach  den  nöthigen  Vorbereitungen  wurde  zwischen  4  und  5  Uhr  V.,  bei  Ker- 
zenbeleuchtung, selbstverständlich  ohne  besondere  antiseptische  Cautelen,  zur  Ope- 
ration geschritten.    Die  Kreissende  lag  auf  einem  schmalen,    mit  einer  MatratK 
bedeckten  Tische,  mit  nur  wenig  erhöhtem  Oberkörper,  fast  horizontaL  Im  Beginn 
der  Chloroformirung  grosse  Aufregung  und  mehrmaliges  Erbrechen.     Nach  einge- 
tretener Narcose  wurde  der  schmale,  nach  rechts  geneigte  Uterus  in  die  Mittellinie 
gerückt,  und  die  von  links  her  über  ihn  vorquellenden  Darmschlingen  durch  Zorflck- 
streichen  entfernt.    Ich  führte  den  Bauchschnitt,  ein  wenig  links  vom  Nabel  be- 
ginnend, in  der  Linea  alba  bis  zu  einer  Länge  von  etwa  13  cm  abwärts.    Die  Blu- 
tung dabei  war  kaum  nennenswerth.   Aus  der  geöffneten  Peritonealhöhle  floss  etwas 
blutig  gefärbtes  Serum  aus.    Der  bläulich-rotiie  Uteruskörper  drängte  sich  in  die 
Wunde.    Mit  vorsichtigen  Messerzügen  trennte  ich  seine  Wandungen  im  oberen 
Wundwinkel  und  dUatirte  dann  rasch  mit   dem  Knopfbistouri   die  Wunde  nach 
unten  bis  zu  einer  Länge  von  etwa  11cm.    Während  des  Schnittes  contrahirte  der 
Uterus  sich  nicht  sogleich,  so  dass  die  Blutung  Anfangs  recht  bedeutend  war.  In 
der  Uteruswunde  war  die  linke  Schulter  sichtbar.    Rasch  führte  ich  von  links  her 
meine  rechte  Hand  unter  den  Kopf  und  hob  ihn  ohne  Mühe  durch  die  Wunde 
heraus.    Der  Bumpf  folgte  sogleich.    Das  Kind,  ein  reifes  Mädchen  von  mittlerer 
Grösse,  (Gewicht  3500  g,  Länge  52  cm}  sah  zwar  ein  wenig  bleich  aus,  begann  aber 
sogleich  zu  athmen  und  zu    schreien.    Es  wurde   abgenabelt  und    einer  Wärterin 
übergeben.    Darauf  schälte  ich  ohne  Verzug  die  im  Grunde  des  Uterus  adhärente 
Flacenta  ab  und  zog  sie  sammt  dem  Eisack  hervor.  Dieser  haftete  zum  Theil  sehr 
fest,  und  einige  zurückgebliebene  Fetzen  musste  ich  nachträglich  entfernen.    Ein 
Abfluss   von  Fruchtwasser   war  während  der  Operation  von  mir   nicht  bemerkt 
Durch  einen  continuirlichen  Strahl  kalten  Wassers,  welcher  mittels  eines  Irrigators 
so  gegen  die  Innenfläche  des  Uterus  gerichtet  wurde,  dass  die  Flüssigkeit  grössten- 
theüs  durch  die  Scheide  wieder  abfloss,   gelang  es  binnen  Kurzem,  das  Orgui  zu 
einer  dauernd  kräftigen  Zusammenziehung  anzuregen  und  die  zuerst  nicht  unbe- 
trächtliche  Blutung   zu    stillen.    Einige  von  links  her   sich   vordrängende  Dann- 
schlingen wurden  ohne  Schwierigkeit  reponirt.   Nachdem  die  Blutung  gänzlieh  auf- 
gehört,   wurde  die  Bauchwunde   mit  theils  tiefen,    das  Peritoneum  mitfassenden, 
tiieils  oberflächlichen  Nähten  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  geschlossen,  die 
Wunde  mit  einem  CeraÜäppchen  und  einer  darüber  gebreiteten  Compresse  bedeckt, 
der  Leib  mit  einer  Binde  umgeben,  und  vor  den  unteren  Wundwinkel  ein  weicher 
Schwanun  gelegt.    Darauf  wurde  die   Operirte,  welche  erst  nach  Beendigung  der 
Naht  aus  ihrer  Narcose  erwacht  war,  behutsam  in  ihr  Bett  zurückgetragen.    Oidinat : 
3  Eisblasen  auf  den  Leib;  Morphium  0,015  dreistündlich;  Eispillen  nach  Bedürfhiss. 
Um  Mittag  wurde  die  Operirte  von  einem  halbstündigen  Schüttelfrost  befal- 
len. Puls  140 ;  Respiration  40 ;  lebhafter  Durst ;  zeitweilig  schmerzhafte  Naohwehen, 
Leib  gegen  Druck  kaum  empfindlich;    de;  vor  den  unteren  Wundwinkel  gd^^ 
Schwamm  nur  wenig  blutig,  der  Ausfiuss  aus  der  Scheide  gering.    Wenig  SehUf 
in  der  Nacht    Doch  fühlt  sich  die  Kranke  am  Morgen  (24.  October)  gestärkt;  Fuls 
120;    Durst  noch   ziemlich  lebhaft.    Uebdkeiten;    mehrmaliges  Erbrechen;  keine 
Spur  von  Appetit.    Leib  bei]  ruhiger  Lage  schmerz&ei,   weder  aufgetrieben,  noch 
gespannt;    die  Wunde  von  gutem  Aussehen,  die  seitlichen  Bauehgegenden  gegen 
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leichten  Druck  nicht  empfindlich,  dagegen  die  Magengegend  bei  Druck  schmerz- 
haft. Geringe  Nachwehen;  aus  dem  unteren  Wundwinkel  enüeert  sich  Eiter  und 
Blut,  die  Lochien  fliessen  reichlicher.  Brüste  nicht  geschwollen.  Nach  einem 
mehrstündigen  ruhigen  Schlafe  hört  das  Erbrechen  auf,  kehrt  aber  in  den  späten 
Abendstunden  wieder.  Nach  Mittemacht  Kühe  und  Schlaf  mit  Unterbrechungen. 
Gegen  Morgen  (25..  October)  auf's  Neue  Erbrechen  grosser  Mengen  einer  braun- 
schwarzen Flüssigkeit  Ton  schwach-saurer  Reaction,  die  nur  wenig  Gallenfarbstoff 
enthält,  und  in  der  das  Mikroskop  zahlreiche  Blutkörperchen  nachweist,  keine  Ge- 
rinnseL  Leib  schmerzhaft,  aber  nur  wenig  aufgetrieben,  Aussehen  der  Wunde  gut 
Ein  Theil  der  Nähte  wird  entfernt  Die  subcutanen  Schichten  sind  durchgängig 
zusammengeheilt,  während  die  Hautränder  hie  und  da  klaffen.  Ausfiuss  aus  dem 
unteren  Wundwinkel  gering,  Lochien  reichlich,  übelriechend.  Zunehmender  Verfall ; 
Puls  klein,  140^150;  Respiration  44,  fast  allein  von  den  oberen  Thoraxpartien 
jbesehafit;  Hände  kühl,  Temperatur  in  der  Achselhöhle  40^  C.  Nachmittags  lässt 
das  Erbrechen  nach.  Geist  völlig  ungetrübt,  die  Slranke  spricht  in  gewohnter 
Weise  mit  ihrer  Umgebung.  Am  Abend  erhält  sie  auf.  ihren  Wunsch  etwas  war- 
men Thee  mit  Wein,  den  sie  bis  dahin  entschieden  yerweigert  hatte.  Bald  darauf 
kehrt  das  Erbrechen  zurück.  Während  des  Brechactes  fliesst  uus  dem  unteren 
Wundwinkel  eine  dünnflüssige  braune  Masse  in  reichlicher  Menge.  In  der  nach 
unten  stark  klaffenden  Wunde  ist  ein  Theil  der  Uteruswand  sichtbar.  Mittels  seit- 
lich durch  CoUodium  befestigter  Leinwandstreifen  werden  die  Ränder  der  Wunde 
wieder  näher  an  einander  gezogen.  Um  43/4  UTir  V.  (26.  October)  erfolgt  der  Tod 
sanft  und  ohne  Schmerz,  Bewusstsein  bis  zum  letzten  Augenblick  erhalten. 

Autopsie,  8  Stunden  p.  m.:  Muskebtarre  gering;  sparsame  Todtenfiecke,  auf 
die  Kreuzgegend  beschränkt  —  In  der  Schädelhöhle  nichts  Abnormes.  —  Ganz 
am  unteren  Rande  der  linken  Lunge  ein  leichter  pleuritischer  Belag,  rechts  die 
Pleura  an  dieser  Stelle  nur  getrübt  Starkes  Oedem  der  unteren  Lungenlappen, 
Toraugsweise  Unks;  die  oberen  normal.  —  Das  Pericardium  auf  der  vorderen  Herz- 
fläche leicht  getrübt;  der  Klappejiapparat  normaL  —  Leib  aufgetrieben;  Wunde 
noch  durch  eine  Anzahl  Nähte  vereinigt;  in  der  unteren  Lücke  liegt  eine  Darm- 
schlinge vor.  Aus  dem  unteren  Wundwinkel  entleert  sich  Jauche.  Nach  Oeffiiung 
der  Bauchhöhle  erscheint  der  Magen  stark  von  Gas  ausgedehnt  und  nach  rechts 
gedrängt,  die  Leber  seitwärts  und  nach  hinten  geschoben,  so  dass  ihre  untere 
Fläche  nach  vom  sieht,  und  ihr  rechter  Rand  den  Darmbeinkamm  berührt  Der 
untere  Rand  des  Netzes  mit  dem  oberen  Wundwinkel  verklebt  Der  Uterus  liegt 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  mit  gräulichem  Exsudat  belegt;  den  unteren 
Theil  der  Bauchhöhle  erfüllt  eine  jauchige  Flüssigkeit  mit  einzelnen  kleinen  Blut- 
gerinnseln. —  Der  Magen  zeigt  an  der  Innenfläche  seiner  vorderen  Wand  nahe 
der  grossen  Curvatur  eine  ovale,  etwa  21/2  cm  lange  Hervorragung,  von  deren 
unterem  Rande  her  die  hier  eingerissene  Schleimhaut  sich  leicht  in  die  Höhe 
schlagen  lässt;  ein  an  dieser  Stelle  gelegenes  Blutextravasat  scheint  nach  aussen 
durch  den  normalen  Peritonealüberzug  durch.  An  der  hinteren  Wand  nahe  der 
kleinen  Curvatur  sieht  man  die  strahlige  Narbe  eines  verheilten  Geschwürs.  — 
Der  rechte  Leberlappen  sehr  in  die  Länge  gezogen,  mit  einem  reichlieh  3  cm  tiefen 
Einschnitt  am  hinteren,  unteren  Rande,  die  unterste  Spitze  mit  etwas  fibrinösem 
Exsudat  belegt;  der  linke  Lappen  sehr  klein  mit  mehrfachen  SLnickuAgen  und 
Einschnitten;  das  Parenchym  normal;  die  Galle  sehr  dunkel  —  Die  Milz  schlaff^ 
brüchig,  blutarm.  —  Der  Peritonealüberzug  des  Dünndarmes,  besonders  im  untersten 
Theüe,  sehr  geröthet,  mit  Exsudat  belegt;  der  Inhalt  grösstentheils  fäcal;  die 
Schleimhaut  in  nach  abwärts  zunehmender  Intensität  geröthet,  an  der  unteren 
Grenze  dunkelroth,  mit  croupösem  Belag;  die  Schleimhaut  des  Dickdarms  von 
normalem  Blutgehalt  —  Die  Nieren  blass,  sonst  normaL  —  Der  Uterus  etwa 
kindskopfgross,  abgeplattetj  auf  der  unteren  Hälfte  seiner  vorderen  Fläche,  ein 
wenig  Imks  von  der  Mittellinie,  klafft  die  noch  gegen  5  cm  lange  Wunde  so  stark, 
dass  ihre  Ränder  fast  einen  Kreis  beschreiben ;  die  Wundfläche  schmutzig-grau-gelb, 
wulstig.  Der  Vaginaltheil  ragt  kegelförmig  in  die  enge  Scheide  herab,  mit  rund- 
lichem, eben  die  Fingerspitze  aufnehmendem  Muttermunde. 
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Die  Knochen  des  trockenen  Beckens  sind  auffallend  klein,  zierlieh  und  düna, 
die  Dannbeinschaufeln  stark  durchscheinend.  An  den  noch  mit  dem  Becken  Ter> 
bundenen  3  Lendenwirbeln  sieht  man  eine  schwache  Scoliose  mit  der  ConTexität 
nach  rechts,  so  dass  die  Höhe  des  Bogens  in  die  Verbindung  des  4.  und  5.  Lea- 
denwirbels  fäUt,  und  das  Kreuzbein,  die  Richtung  des  letzteren  fortsetzend,  bis 
zur  Einknickungsstelle  in  der  Mitte  des  4.  Wirbelkörpers  herabsteiget,  worauf  zieh 
die  Spitze  mit  dem  Steissbeine  wieder  ein  wenig  nach  rechts  wendet.  Die  Wirbd- 
körper  springen  in  geringem  Orade  über  die  Flügel  Yor.  Die  linke  BeckenhSlfte 
ist  enger,  die  linke  Kreuzbeinhälfte  ein  wenig  schmäler,  als  die  rechte,  die 
Schoossfuge  etwas  nach  rechts  verschoben,  die  linke  Pfanne  stärker  auf-  und  ein- 
wärts gedrängt,   während  der  Sitzbeinhöcker  dieser  Seite  mehr  herausgezogen  ist 

Die  Maasse  des  trockenen  Beckens  sind: 

Beckeneingang:  Conj.  vera  6,3  cm.  Diam.  transv.  (in  der  Linie  des  Promon- 
torium) 13,0  cm.  Diam.  oliqu.  dezt.  10,8  cm,  sin.  11,9  cm.  Dist  sacr. 
cotyL  dext  6,8  cm,  sin.  5,6 — 7  cm. 

Beckenhöhle:  Diam.  recta  9,5  cm.  Diam.  transv.  10,8 — 9cm.  Dist  spie, 
isch.  9,9  cm, 

Beckenausgang:     Diam.  recta  10,4cm.    Diam.  transv.  12,0cm. 

Conj.  diag,   (durch  das  Eintrocknen  des  Lig.  arcuat.  etwas  verkürzt)   7,7  cm. 

Das  Kind  gedieh,  so  lange  es  in  der  Anstalt  blieb,  an  der  Brust  einer  an- 
deren  Wöchnerin*    Ueber  sein  ferneres  Schicksal  habe  ich  nichts  erfahren. 

Es  ist  mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  in  diesem  Falle  die  Perfora- 
tion, selbst  frühzeitig  unternommen,  für  die  Mutter  ein  besseres  Resul- 
tat gehabt  haben  würde,  als  der  Kaiserschnitt.  Bei  dem  voizeitigen 
Abflüsse  des  Fruchtwassers  wäre  es  nicht  möglich  gewesen,  der  Perfo- 
ration ,  mit  der  man  ja  nicht  hätte  säumen  dürfen,  die  Extraction  so- 
gleich nachzuschicken.  Die  Gefahren  dieser  unter  allen  Umständen 
schwierigen  Operation  wären  alsdann  durch  die  vorausgegangene  län- 
gere Quetschung  der  Cervix  zwischen  Kopf  und  Beckenrand,  zumal  bei 
der  wahrscheinlichen  Zersetzung  des  Uterusinhaltes,  der  Fäulniss  des 
Fruchtkörpers,  noch  um  ein  Bedeutendes  gesteigert  worden.  Dass  dem 
sonst  glatt  verlaufenen  Kaiserschnitt  eine  septische  Peritonitis  folgte, 
kann  bei  dem  Mangel  antiseptischer  Cautelen  vor,  während  und  nach 
der  Operation  nicht  befremden.  Durch  die  Magenblutung  wurde  das 
tödtliche  Ende  beschleunigt. 

Beobachtung  129. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Con- 
jugata  vera  von  5,2 — 3  cm.  Erste  Schwangerschaft.  Kaiserschnitt. 
Lebendes  Kind.   Tod  der  Mutter  nach  36  Stunden. 

Nr.'  6783.    J ,  eine  42jährige  Erstgebärende,  124  cm  hoch,  mit  wackehi- 

dem  Gange,  übrigens  gut  genährt  und  von  gesundem  Aussehen,  hatte  infolge  von 
Khachitis  erst  im  5.  Lebensjahre  gehen  gelernt.  Sie  war  das  voijüngste  Kind 
ihrer  Eltern,  [ihre  4  Geschwister  angeblich  gross  gewachsen.  Seit  dem  18.  Jahre 
regelmässig  menstruirt;  zuletzt  im  October  1862.  Kindesbewegungen  zuerst  im 
März  1863  gefühlt. 

Die  sogleich  nach  der  Aufiiahme  am  8.  Juli  1863  von  mir  angestellte  Unter- 
suchung ergab  Folgendes:  Knochen  anscheinend  derb,  |Eztremitäten  kurz,  die 
unteren  fast  gerade,  die  oberen  leicht  gekrümmt;  die  Lendengegend  tief  einge- 
zogen; die  Dannbeinschaufeln  nach  vom  klaffend;  das  ganze  Becken  stark  geneigt; 
die  Neigung  der  ziemlich  hohen,  vorderen  Wand  gering;  die  Querspannung  des 
Beckenrings  anscheinend  gross ;  das  Kreuzbein  breit  und  platt,  mit  dem  in  massiger 
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Höhe  noch  erreichbaren  leisten  Lendenwirbel  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel 
verbunden. 

Beckenmaasse : 

Sp.  IL  25,0  cm.  Cr.  IL  25,5  cm.  D.  B.  17,6  cm.  Die  Messung  der  Diagonal- 
conjugata  war  nur  mit  einem  Finger  auszuführen  und  nicht  leicht,  da  sich  bei 
der  geringen  Neigung  der  dem  Promontorium  so  nahe  gerückten  Symphyse  der 
vordere  Messpunct  schwer  markiren  Hess.  Das  Resultat  schwankte  bei  wieder- 
holten Versuchen  zwischen  6,3  und  6,5  cm.  Ich  suchte  dann  die  Conj.  yera  direct 
nach  Fingerbreiten  zu  messen  und  erhielt  als  Minimum  4,7  cm,  als  Maximum 
5,0  cm.  Hiemach  konnte  für  mich  über  die  absolute  Nothwendigkeit  des  Kaiser* 
Schnittes  kein  Zweifel  obwalten. 

Der  stark  ausgedehnte  Uterus  war  fast  ganz  aus  dem  kleinen  Becken  heraus- 
gehoben, der  kurze,  weiche  Scheidentheil  mit  eben  geöffnetem  Muttermunde  zwi- 
schen dem  Promontorium  und  dem  unteren  Schoossfugenrande  wie  eingeklemmt. 
Das  Kind  lag  in  der  linken  Uterushälfte,  die  Rückenfl&che  nach  links  gerichtet, 
der  Kopf  in  einer  Ausbuchtung  des  Uterus  über  dem  linken  Schambeinast  bimanuell 
zu  tasten. 

Bei  einer  am  14.  Juli  wiederholten  Untersuchung  konnte  der  Finger  etwas 
höher  hinauf  in  den  Cerricalcanal  Tordringen.  Die  Schwangere  empfand  seit  eini- 
gen Tagen  ab  und  zu  schwache  Wehen. 

Am  15.  Juli  um  10  Uhr  N.  ging  dann  plötzlich,  nachdem  die  Schwangere 
noch  mit  Appetit  zu  Abend  gegessen  hatte  und  bereits  seit  einer  Stunde  im  Bette 
lag,  angeblich  ohne  alle  Wehen  das  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  ab.  Eine 
Viertelstunde  später  fand  ich  den  Uterus  noch  nicht  wasserleer,  die  FruchÜage 
unverändert,  den  Cervicalcanal  vollkommen  durchgängig,  kaum  3  cm  lang,  über 
dem  inneren  Muttermunde  den  von  den  Eihäuten  entblössten  Kopf  vorliegend. 
Schwache  Wehen  hatten  sich  inzwischen  eingestellt.  Nach  Entleerung  der  Harn- 
blase und  des  Mastdarms  wurde  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  eingelegt,  der 
Kreissenden  die  Nothwendigkeit  der  Operation  eröffnet  und,  nachdem  sie  weinend 
ihre  Zustimmung  gegeben,  die  Vorbereitungen  zu  derselben  getroffen. 

Gegen  1  Uhr  V.  (16.  Juli]  wurde  der  Tampon  entfernt  Die  Wehen  waren 
zwar  etwas  häufiger  und  stärker  geworden,  immer  aber  noch  schwach.  Operation 
bei  Gasbeleuchtung.  Der  Beginn  derselben  wurde  durch  mehrmaliges  Erbrechen 
von  Speiseresten  während  der  Chloroformirung  verzögert.  Nachdem  der  nach  rechts 
geneigte  Uterus  in  die  Mittellinie  gerückt  war  —  Darmschlingen  waren  nicht  vor- 
gelagert —  durchtrennte  ich  in  der  Linea  alba  durch  einen  dicht  unter  dem  Nabel 
beginnenden,  etwa  4  cm  oberhalb  der  Schoossfuge  endigenden,  14  bis  15  cm  langen 
Schnitt  die  ziemlich  dicken,  fettreichen  Bauchdecken  bis  auf  das  Peritoneum.  Nach 
Stillung  der  Blutung  und  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wurde  der  Uterus  mit 
seiner  rosenroth  gefärbten  Serosa  in  der  Wunde  sichtbar.  Während  ich  die  etwa 
2  cm  dicke  Wand  unter  massiger  Blutung  schichtweise  durchschnitt,  konnte  ich 
eine  Contraction  derselben  nicht  wahrnehmen.  Eine  Schulter  erschien  in  der  Oeff- 
nung.  Ohne  Verzug  umgriff  ich  von  links  her  mit  der  rechten  Hand  den  im 
Grunde  der  Wunde  nach  abwärts  gelegenen  Kopf  und  brachte  ihn  mit  einiger 
Mühe,  ohne  fühlbare  Unterstützung  durch  eine  Wehe,  nach  aussen.  Auch  bei  der 
folgenden  langsamen  Extraction  des  Rumpfes  war  eine  Mitwirkung  des  Uterus 
kaum  erkennbar.  Das  Kind,  ein  Knabe,  mit  dicker,  strotzender,  kräftig  pulsir en- 
der Nabelschnur  sah  weder  bleich,  noch  cyanotisch  aus,  öffnete  die  Augen,  bewegte 
die  Glieder,  athmete  aber  nicht,  obwohl  die  Respirationsöffnungen  nicht  verlegt 
waren.  Erst  nach  Anblasen  des  Gesichts  that  er  einen  leisen  Athemzug.  Abge- 
nabelt und  im  warmen  Bade  mit  kaltem  W^asser  besprengt,  begann  er  aber  bald 
tiefer  zu  athmen  und  mit  lauter  Stimme  zu  schreien.  Er  trug  alle  Zeichen  der 
Reife  an  sich,  hatte  ein  Gewicht  von  3300  g,  eine  Länge  von  45  cm  und  einen 
ungewöhnlich  breiten  und  harten  SchädeL  Kopfmaasse:  Umfang  38,5  cm,  querer 
Durchmesser  10,5  cm,  gerader  11,7  cm,  schräger  13,5  cm. 

Nach  der  Herausnahme  des  Kindes  zog  der  Uterus  sich  anfangs  kräftig  zu- 
sammen.   Die  Blutung  wurde  durch  Betupfen  mit  in  Eiswasser  getauchten  Schwäm- 
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men  rasch  gestillt,  einige  neben  dem  Uterus  sich  vordrängende  Daimschlingcn 
leicht  zurückgebracht.  Darauf  entfernte  ich  die  an  der  hinteren  Uteruswand  inse^ 
rirte,  grösstentheils  schon  gelöste  Flacenta  sammt  den  Eihäuten.  Jetst  aber  er- 
schlaffte der  Uterus  zeitweilig  wieder,  und  es  quoll  stossweise  reiehliches  Blut, 
theils  aus  der  durchschnittenen  Wand,  theils  aus  dem  Grunde  der  Wunde  heran! 
Es  verging  eine  ziemlieh  lange  Zeit,  ehe  wir  durch  anhaltendes  Massiren  und  Ein- 
führung kalter  Schwämme  in  die  Uterushöhle  der  Blutung  Herr  wurden,  und 
schliesslich  mussten  wir  noch  eine  Vene  der  Uteruswand  unterbinden.  Die  Bauefa- 
wunde  wurde  dann  bis  auf  3  cm  oberhalb  des  unteren  Winkels,  Üieils  durch  Carl»- 
bader  Nadeln  mit  umschlungener  Naht,  theils  durch  Xnopfhähte  mit  Silberdrakt 
ohne  Mitergreifung  des  Peritoneum  geschlossen,  dazwischen  und  darüber  gegen 
3  cm  breite  Leinwandstreifen  mittels  CoUodium  befestigt,  und  das  Ganze  mit  einer 
Flanellbinde  umgeben.  Erst  nach  Beendigung  der  Naht  erwachte  die  Entbundene 
aas  ihrer  Narcose.  Vorsichtig  wurde  sie  in  das  in  dem  gegenüber  liegenden  Sm- 
mer  bereitete  Bett  getragen.  Sie  klagte  über  Brechneigung  und  Hustenreis.  Bei 
einer  nochmaligen  Besichtigung  des  Verbandes  trat  plötzlich  während  eines  Husten- 
stosse's  eine  kleine  Darmschlinge  durch  die  untere  Wundöffnung  hervor.  Sie  wurde 
schleunigst  reponirt  und  noch  eine  Knopfhaht  mit 'Seide  angelegt.  Ordination: 
2  Eisblasen  auf  den  Leib;  6  Tropfen  Opiumtinctur  per  dysma;  EispiUen  nach 
Bedürfniss ;  Application  des  Katheters  bei  •  sich  meldendem  Harndrang,  sonst  alle 
6  Stunden.  Eine  leichte  Anwandlung  von  Frost  verlor  sich  nach  Darrdehung  von 
etwas  Wein. 

Obwohl  die  Operirte  bei  ruhiger  Lage  keine  Schmerzen  empfand,  brachte  sie 
den  Rest  der  Nacht  schlaflos  zu,  durch  den  beständigen  Hustenreiz  gestört.  Ln 
den  Vormittagsstunden  schlummerte  sie  ein  wenig.  Sie  klagte  nur  über  lebhaften 
Durst  Dabei  blieb  die  Temperatur  normal  (37,0^0.),  im  Gegensatz  zu  der  wach- 
senden Beschleunigung  des  Pulses  (100)  und  der  Respiration  (40;.  Der  Leib  war 
nur  massig  gespannt  und,  ausser  beim  Husten,  kaum  schmerzhaft  Aus  dem  unteren 
Wundwinkel  hatte  sich  ein  wenig  Blut  entleert;  der  Ausfluss  aus  der  Seheide  war 
gering.  Im  Laufe  des  Nachmittags  stellten  sich  heftige,  wehenartige  Schmenen 
im  Leibe  mit  vermehrter  Spannung  desselben  ein.  Uebelkeiten,  öfteres  Auf stossen ; 
das  Gesicht  leicht  cyanotisch  gefärbt  Die  Temperatur  auf  38,7^0.  gestiegen; 
Puls  156;  Respiration  56.  Entfernung  der  untersten  Seidenligatur;  12  Blut^el 
auf  den  Leib.  Unterbrochener  Schlaf.  Haut  warm,  feucht  Nach  Mittemaeht 
(17.  Juli)  wiederholtes  Erbrechen  braungefärbter,  schleimiger  Massen,  ohne  Wür- 
gen; der  Hustenreiz  verschwunden.  Am  Morgen  Ausfluss  anfangs  vpn  zersetztem, 
später  frischem  Blute,  im  Ganzen  etwa  180  g,  aus  dem  unteren  WundwinkeL  Durdi 
Streichen  lässt  sich  eine  schmutzig-röthliche  Flüssigkeit  in  ziemlicher  Menge  her- 
vordrücken. Spannung  des  Leibes  nicht  wesentlich  stärker;  Aussehen  der  Wunde 
gut.  Rasch  zunehmender  CoUaps;  Temperatur  auf  37,7®  C.  gesunken,  Puls  kaum 
fühlbar,  Respiration  48.  (Moschus.)  Die  Haut  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt, 
intensivere  Cyanose  des  Gesichts;  leichte  Delirien,  meist  aber  der  Geist  klar.  Um 
23/4  Uhr  N.  sanfter  Tod,  bei  vollem  Bewusstsein. 

Autopsie  20  Stunden  p.m.:  Abdomen  stark  aufgetrieben;  im  unteren  Wund- 
winkel eine  Darmschlinge  sichtbar.  Zwerchfell  in  der  Höhe  des  5.  Intercostal- 
raumes.  Beide  Lungen  coUabirt,  Herzbeutel  in  grosser  Ausdehnung  frei  zu  Tage 
liegend.  Im  Herzbeutel  etwas  helle,  klare  Flüssigkeit;  eben  so  in  beiden  Pleura- 
säcken. Die  vorderen  Abschnitte  der  linken  Lunge  massig  blutreich,  liendieh 
ödematös,  die  hinteren  luftarm,  in  den  peripherischen  Partieen  zum  Theil  lufUeer. 
Die  vorderen  Abschnitte  der  rechten  Lunge  lufthaltig,  die  hinteren  blutreich,  sehr 
ödematös,  der  untere  Lappen  auch  dieser  Lunge  blutreich,  comprimirt.  —  Herz 
ziemlich  gross,  Pericardium  glatt  und  jglänzpnd,  mit  massigem  Fettbelag,  Endo- 
cardium  zart,  durchsichtig;  im  rechten  Ventrikel  und  Vorhof  ein  lockeres,  ent- 
färbtes Gerinnsel,  der  linke  Ventrikel  fast  leer,  die  Mitralklappe  am  freien  Rande 
leicht  verdickt.  An  der  Aorta,  [ausser  einer  geringen  Verengung  an  der  Einmün- 
dungssteUe  des  Ductus  Botalli,  keine  Veränderung  sichtbar.  —  Die  Wunde  der 
Bauchwand  in  der  Muskelschicht  klaflfend,  mit  einem  gelben,  fibelriechenden  Bdag. 
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Die  gaiue  Parietal -Serosa  stark  capülär  injicirt  Magen,  Dünndarm  und  Colon 
transversum  sehr  ausgedehnt;  die  Serosa  durch  Injection  in  hohem  Grade  geröthet. 
Im  unteren  Theile  der  Bauchhöhle  eine  ziemliche  Menge  einer  röthlichen,  übel- 
riechenden, jauchigen  Flüssigkeit,  wie  sie  im  Leben  durch  Druck  entleert  wurde; 
kein  Blutextrayasat ,  ausser  einem  minimalen,  kaum  sichtbaren  GerinnseL  Im 
Magen  eine  betr&chtliohe  Menge  Speisereste;  die  Schleimhaut  im  Fundus  etwas 
erweicht,  sonst  normal  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse;  das  Parenchym  blutarm, 
derb,  blass-bräunlich ;  in  der  Gallenblase  eine  massige  Menge  gelb-grünlicher  GaUe. 
Milz  ziemlich  gross,  Kapsel  gerunzelt,  Pulpa  ziemlich  blass,  braun-roth,  massig 
blutreich,  die  Malpighi'schen  Körperchen  nicht  deutlich  sichtbar.  —  Uterus  noch 
gross;  in  seiner  vorderen  Wand,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  eine  bis  in  die 
N&he  der  Cerrix  hinabreichende,  ca.  4  Finger  breit  lange,  penetrirende  Wunde, 
stark  klaffend,  die  Wundflächen  fast  in  einer  Ebene,  die  inneren  Ränder  in  naher 
Berührung,  nur  durch  die  Aufstauchung  des  Organs  auf  den  Beckenrand  leicht 
Ton  einander  entfernt.  In  der  Wundfläche  rechterseits  eine  durch  einen  hervor- 
ragenden Thrombus  markirte  grössere  Vene ;  darüber  eine  zweite,  von  gequetschtem 
Parenchym  umgebene,  von  der  die  Ligatur  abgestreift  war;  das  Parenchym  sonst 
bleich,  ohne  krankhafte  Verändorungen.  Die  Placentarwundfläche  an  der  hinteren 
Wand  des  Grundes  mit  einer  Schicht  coagulirten  Blutes  bedeckt;  der  Cervicalcanal 
völlig  durchgängig  und  frei,  mit  rundlichem  Muttermunde.  Im  linken  Ovarium 
ein  Corpus  luteum;  das  redite  blasser,  coUabirt,  eben  so  das  laterale  Ende  der 
Tube.    Die  Vagina  ziemlich  eng,  übrigens  normal. 

Die  Knochen  des  trockenen  Beckens  sind  bei  einer  gewissen  Derbheit  klein, 
mehr  platt,  die  Cristae  pubis,  namentlich  die  linke,  fast  messerscharf,  die  Tuber- 
cula  pubis  stachelartig  ausgezogen.  Das  Kreuzbein  ist  tief  zwischen  die  Hüftbeine 
vorgesunken,  seine  vordere  Fläche  der  Quere,  wie  der  Länge  nach,  bis  zur  Mitte 
des  4.  Wirbelkörpers  herab,  leicht  convex,  das  Promontoriun;.  über  die  Eingangs- 
ebene massig  erhoben,  die  Seitenwände  flach,  die  Form  des  Beckeneingangs  drei- 
winklig platt,  mit  abgestumpfter  vorderer  Spitze;  die  unteren  Beckenräume  ver- 
hältnissmässig  weit 

Beckenmaasse  : 

Beckeneingang:  Conj.  v.  5,2 — 3cm.  Diam.  transv.  (vom  Promontorium  etwas 
überdacht)  12,0  cm.  Diam.  obliqu.  10,2 — 3  cm.  Dist  saor.  cotyL  dext 
6,1  cm,  sin.  6,4  cm. 

Beckenhöhle:  Diam.  recta  7,4  cm.  Diam.  transv.  12,5  cm.  Dist.  spin.  isch. 
11,0  cm. 

Beckenausgang:  Diam.  recta  10,8cm.    Diam.  transv.  12,6cm. 

Conj.  diag.  6,8  cm. 

Das  Kind,  welches  an  der  Brust  einer  anderen  Wöchnerin  normal  gedieh, 
wurde  nach  dem  Tode  der  Mutter  von  deren  Angehörigen  abgeholt  Ueber  sein 
ferneres  Schicksal  habe  ich  nichts  erfahren. 

Obwohl  also  die  Conjugata  in  Wirklichkeit  um  einige  Millin^eter 
grösser  war,  als  ich  sie  im  Leben  geschätzt  hatte,  so  wird  die  Indication 
zum  Kaiserschnitt  dadurch  nicht  berührt.  Ungünstig  war,  wie  in  der 
vorigen  Beobachtung,  der  vorzeitige  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Ich 
bereute  später  sehr,  dass  ich  mich  dadurch  bestimmen  liess,  die  Ope- 
ration vor  dem  Erwachen  einer  energischeren  Wehen thätigkeit  zu  unter- 
nehmen. Denn,  wenn  auch  durch  das  Hinausschieben  derselben  allein, 
.  bei  dem  damaligen  Verfahren,  die  Entstehung  einer  septischen  Perito- 
nitis schwerlich  verhütet  worden  wäre,  so  traten  doch  die  Nachtheile 
des  zu  frühen  Operirens  in  der  durch  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung 
bedingten  langen  Dauer  der  Operation  mit  ihren  Consequenzen  deut- 
lich zu  Tage.  Wie  wenig  die  schwache  Wehenthätigkeit  bis  dahin  den 
Placentarkreislauf  beeinflusst  hatte,    bewies   die  völlige  Apnoe   des 
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dem  Uterus  entnommenen  Kindes,  welches  die  Augen  öffnete  und  die 
Glieder  bewegte ,  ehe  durch  Anblasen  des  Gesichts  der  erste  Athemzug 
ausgelöst  wurde.  Ich  hatte,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  das  Kind  mit 
dem  Kopfe  voran  entwickelt,  um  ein  Steckenbleiben  desselben  hinter 
der  den  Hals  umschnürenden  Uteruswunde  zu  vermeiden ,  ein  Eieig- 
niss,  durch  welches  bei  meinem  ersten  Kaiserschnitt  eine  für  das  Kind 
bedenkliche  Zögerung  veranlasst  wurde  (s.  Litzmann,  die  Formendes 
Beckens.   Anhang,  S.  120). 

Beobachtung  130. 

Allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken  mit  einer  Ckm- 
jugata  Vera  von  etwa  4,3  cm.  Drei  Kaiserschnitte,  der  letzte  nach 
Porro,  mit  günstigem  Ausgange  für  die  Mutter.  Das  erste  Kind  dem 
Uterus  sterbend  entnommen,  die  beiden  folgenden  lebend  und  am  Leben 
erhalten. 

Nr.  8314.  Frau  St...  aus  Lägerdorf,  eine  kleine,  blasse,  massig  genährte 
Frau  von  30  Jahren,  wurde  in  der  ersten  Woche  des  Octobcr  1873  wegen  hoch- 
gradiger Beckenenge  von  der  Hebamme  (ihres  Ortes  der  Klinik  zugewiesen.  Sie 
h^tte  am  Ende  ihres  ersten  Lebensjahres  zwar  angefangen  zu  gehen,  es  aber  in- 
folge Yon  Rhachitis  bald  wieder  yerlemt  und  bis  zum  7.  Jahre  meist  liegend  oder 
sitzend  zugebracht  und  sich  nur  kriechend  fortbewegt  Nach  dieser  Zeit  wollte  sie 
gesund  gewesen  sein.  Die  Menses  hatten  sich  zuerst  im  18.  Jahre  bei  ihr  gezeigt, 
aber  unregelmässig,  in  6-  bis  8  wöchentlichen  Zwischenräumen. 

Vor  9  Jahren,  am  7.  Januar  1865,  war  sie  im  JuUenstift  zu  Itzehoe  von  dem 
Vorsteher  desselben,  Herrn  Dr.  Claussen  sen.,  dessen  gütiger  Mittheilung  ich 
die  folgenden  Notizen  verdanke,  zum  ersten  Male  durch  den  Kaiserschnitt  von 
einem  Mädchen  entbunden  worden,  welches  nach  einigen  AthemzQgen  starb.  Ein 
am  Nachmittage  dieses  Tages  zu  der  Kreissenden  in  ihr  Heimathsdorf  gerufener 
Arzt  hatte  sie  hier  unter  stürmischen  Wehen  gefunden  und  neben  dem  vorliegenden 
Kopfe  die  Nabelschnur  vorgefallen.  Er  erkannte  die  Enge  des  Beckens  und  die 
Nothwendigkeit  des  Kaiserschnitts  und,  nachdem  er  sich  im  Stifte  ihrer  Aufnahme 
versichert  hatte,  holte  er  sie  selbst  in  einem  bequem  hergerichteten  geschlossenen 
Wagen  dorthin  ab,  wo  inzwischen  die  Vorbereitungen  zur  Operation  getroffen  waren. 
Es  war  8  Uhr  Abends  geworden.  Die  kalte,  fast  pulslose  Nabelschnur  hing  weit 
aus  den  Genitalien  heraus,  der  Herzschlag  des  Kindes  war  nur  noch  sehwach  zu 
hören,  die  Wehen  häufig,  kräftig,  sehr  schmerzhaft,  die  Kreissende  verlangte 
dringend  nach  der  Operation.  Nach  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmes 
wurde  in  Chlorofommarcose  durch  einen  reichlich  15  cm  langen  Schnitt  zwischen 
Nabel  und  S3rmphyse  in  der  Linea  alba  die  Bauchhöhle  eröffnet,  dann  durch  einen 
etwas  kürzeren  Schnitt  die  Uteruswand  durchtrennt,  und  ohne  Schwierigkeit  das 
sterbende  Kind  an  den  Füssen  extrahirt,  und  die  Placenta  entfernt  Durch  Irri- 
gationen mit  Eiswasser  aus  beträchtlicher  Höhe  gelang  es  bald,  den  Uterus  zu 
kräftiger  Contraction  anzuregen,  und  die  anfangs  sehr  starke  Blutung  zu  stillen. 
Darauf  wurde  die  Bauchwunde,  theils  mit  Carlsbader  Nadeln,  die,  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  geführt,  das  Peritoneum  jedoch  nicht  mitfassten,  und  der 
umschlungenen  Naht,  theils  mit  dazwischen  gelegten  oberflächlichen  Knopfiiähten 
vereinigt,  der  Leib  mit  breiten,  über  der  Schnittlinie  sich  kreuzenden  Heftpflaster- 
Streifen  umgeben,  und  das  Ganze  mit  einer  Binde  bedeckt.  Der  Verlauf  des 
Wochenbettes  war,  beim  Gebrauche  von  EispiUen  und  von  je  0,02  Morph,  acetic 
zweimal  des  Tages,  ein  günstiger.  Nach  wenigen  Tagen  konnten  die  Nahte  ent- 
fernt werden.  Nur  im  unteren  Wundwinkel,  der  nicht  p.  p.  int.  geheilt  war,  blieb 
längere  Zeit  eine  Fistel  zurück,  welche,  sowie  ein  schon  in  den  ersten  Tagen  ent- 
standener Decubitus  über  dem  Kreuzbeine,  die  völlige  Genesung  verzögerte.    Indess 
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liatte  sich  am  13.  M&rz  die  Kranke  so  weit  erholt,  dass  sie  zu  Fuss  in  ihre  Hei- 
math zurückkehren  konnte. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  befand  sich  Frau  St . . .  muthmaasslich  in 
der  31.  Woche  ihrer  2.  Schwangerschaft  Sie  glaubte  zu  Anfang  des  März  zum 
letzten  Male  menstruirt  zu  haben  und  hatte  zu  Anfang  Juli's  die  ersten  Kindes- 
bewegungen gefühlt  Sie  war  von  feinem  Knochenbau;  die  unteren  Extremitäten, 
im  Verhältniss  zur  Gesammthöhe  des  Körpers,  nicht  auffällig  kurz,  beide  Tibien 
seitlich  abgeplattet  und  etwas  unter  der  Mitte,  besonders  die  rechte,  mit  scharfer 
Biegung  nach  vom,  diese  zugleich  ein  wenig  nach  innen,  die  linke  nach  aussen 
gekrümmt,  beide  Oberschenkcd  massig  nach  aussen  convez;  die  Wirbelsäule  an- 
scheinend gerade;  die  Lendengegend  tief  eingezogen;  die  niedrigen  Darmbein- 
schaufeln  stark  nach  vom  klaffend ;  die  Schoossf uge  von  massiger  Höhe,  nicht  sehr 
geneigt,  in  ihrem  oberen  Theile  leistenförmig  nach  innen  vorspringend ;  die  Seiten- 
wände des  Beckens  abgeflacht,  in  der  ]^fannengegend,  namentlich  links,  selbst  ein 
wenig  eingebogen;  das  Kreuzbein  stark  geneigt,  der  Quere  und  in  geringerem 
Grade  auch  der  Länge  nach  convex,  das  Promontorium  tief  stehend,  der  letzte 
Lendenwirbel  unter  einem  massig  stumpfen  Winkel  von  ihm  zurücktretend. 

Beckenmessung: 

Sp.  IL  24,4cm,  Cr.  II.  24,4cm,  D«  B.  16,3cm;  Conj.  diag.  6,6cm.  Direct  maass 
ich  die  Conj.  y.  nach  Fingerbreiten  zu  4,3cm.  Der  Kaiserschnitt  war  also  absolut 
indicirt,  auch  die  Schwangere  YöUg  darauf  vorbereitet  Die  beträchtliche  Differenz 
zwischen  beiden  Conjugaten  erklärte  ich  mir  durch  den  starken  Vorsprung  der 
Schoossfuge  nach  innen  in  ihrem  oberen  Theile. 

Es  bestand  ein  ziemlicher  Grad  von  Hängebauch.  Uterus  schlafiwandig,  nur 
durch  die  Percussion  abzugrenzen,  Fundus  1  bis  2  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels, 
bei  Action  der  Bauchpresse  in  den  Spalt  der  Mm.  reeti  sich  vordrängend«  Die 
Bauchdecken  in  der  Mittellinie  sehr  dünn.  Man  sah  hier  eine  17  cm  lange,  im 
unteren  Theile  bis  5  cm  breite  Narbe,  welche  4  cm  unterhalb  des  Nabels  beginnend, 
5  cm  oberhalb  der  Symphyse  endigte.  Eine  Verwachsung  des  Uterus  mit  der  Bauch- 
wand konnte  ich  nicht  nachweisen,  wohl  aber  erschien  mir  die  Hautnarbe  bis  auf 
eine  Stelle  zunächst  ihrem  oberen  Ende  fest  mit  der  Linea  alba  verwachsen.  Die 
sehr  bewegliche  Frucht  war  in  dem  ziemlich  wasserreichen  Uterus  schräg  gelagert, 
der  Kopf  hoch  über  der  linken  Beckenhälfte.  Von  der  Scheide  her  konnte  ich 
«inen  vorliegenden  Kindestheil  nicht  erreichen.  Die  Vaginalportion  stand  in  massiger 
Höhe,  unverkürzt,  konisch  geformt,  mit  geschlossenem  Muttermunde.  Der  Schwan- 
geren wurde  eine  Leibbinde  angelegt 

Während  der  folgenden  2  Monate  hatte  sich  der  Uterus  mit  seinem  Grunde 
allmählich  3  bis  4  Finger  breit  über  den  Nabel  erhoben,  und  dabei  durch  Verbrei- 
terung der  Linea  alba  ein  geringer  Grad  von  Bauchbruch  sich  ausgebildet,  der 
durch  die  Binde  zurückgehalten  wurde.  Um  die  Mitte  Decembers  klagte  die 
Schwangere  bei  Bewegungen  des  Kindes  über  Schmerzen  im  unteren  Theile  der 
Narbe,  ohne  dass  sich  hier  äusserlich  eine  Veränderung  erkennen  Hess.  Am  20.  De- 
cember  stellten  sich  dann  um  3  Uhr  V.  schwache  Wehen  ein,  und  um  6  Uhr  V. 
ging  das  Fruchtwasser  ab.  Doch  blieb  noch  eine  ziemliche  Menge  im  Uterus  zu- 
rück. Dieser  war  jetzt  nach  rechts  geneigt  und  reichte  mit  seinem  Grunde  4  bis 
5  Fingerbreit  über  den  Nabel  hinauf.  In  der  Wehenpause  waren  seine  Wandungen 
völlig  schlaff.  Während  der  Wehe  bemerkte  man  im  unteren  Theile  der  Narbe  an 
2  beschränkten  Stellen  eine  Kräuselung  der  Haut,  die  hier  auf  eine  Verwachsung 
der  Bauchwand  mit  dem  Uterus  schliessen  liess.  Die  Frucht  lag  in  1.  Diagonale, 
die  Kückenfläche  nach  links  und  vom,  der  Kopf  auf  der  linken  DarmbeinschaufeL 
Scheide  weich  und  aufgelockert,  Vaginalportion  verkürzt,  der  fassartig  ausgebuch- 
^te  Cervicalcanal  vollkommen  durchgängig,  gegen  3cm  lang,  sehr  dehnbar,  der 
innere  Muttermund  weiter,  als  der  äussere,  welcher  sich  leicht  um  den  Finger 
spannte;  mitten  über  dem  Becken  die  grosse  Fontanelle^  von  der  sich  die  Pfeil- 
naht in  querer  Kichtung  eine  Strecke  nach  links  verfolgen  liess. 

Allmählich  nahmen  die  Wehen  an  Häufigkeit  und  Stärke  zu.  Während  der- 
«slben  ging  zeitweilig  noch  etwas  Fruchtwasser  ab.    In  linker  Seitenlage  war  der 
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Kopf  ohne  Aendening  seiner  Stellung  mehr  nach  rechts  herüber  gewichen,  das 
Hinterhaupt  deckte  den  inneren  Muttermund,  während  äusserlich  über  dem  rechten 
Schambeinast  die  Stirn  nach  oben  vorsprang.  Die  Seitenlage  wurde  deshalb  wieder 
mit  der  Rückenlage  vertauscht.  Unter  fortdauernd  kräftigen  Wehen  wurde  der 
obere  Cervicalabschnitt  durch  Retraction  langsam  entfaltet,  der  Canal  kürser,  auch 
der  äussere  Muttermund  weiter  und  dehnbarer,  so  dass  er  um  Mittag  für  2  Finger 
bequem  durchgängig  war.  Ueber  dem  Becken  fühlte  ich  wieder  die  grosse  Fon- 
tanelle, die  Kopfbedeckungen  waren  nicht  geschwollen;  der  Uterus  grösstentheils 
von  Fruchtwasser  entleert.  Unter  diesen  Umständen  glaubte  ich  die  Operation 
nicht  länger  hinaus  schieben  ssu  dürfen.  Die  Kreissende  wurde  daher  nach  Ein- 
legping  eines  provisorischen  Tampons  in  die  Scheide,  vorsichtig  in  das  für  die  Ope- 
ration hergerichtete,  eine  Treppe  höher  gelegene  Zimmer  getragen. 

Vorbereitungen,  wie  zur  Ovariotomie.  Keine  methodische  Antisepsis.  £nt^ 
leerung  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Schnelle  Chloroformwirkung.  Es  war 
1  Uhr  N.,  als  ich,  bei  Fortbestand  kräftiger  Wehen,  die  Operation  begann.  Nach- 
dem der  nach  links  herübergesunkene  Uterus  in  die  Mittellinie  gerückt,  und  die 
fast  in  seiner  ganzen  Länge  von  rechts  her  vorquellenden  Gedärme  zurückgestri- 
chen waren,  führte  ich  den  Schnitt  in- der  Mittellinie  der  Narbe  fast  in  ihrer  gan- 
zen Länge.  Die  derbe,  unerwartet  dicke  Substanz  leistete  dem  Messer  einigen 
Widerstand,  in  der  Nähe  des  unteren  W^undwinkels  musste  eine  dünne  mit  den 
Bauchdecken  verwachsene  Netzbrücke  durchschnitten  werden.  Die  Blutung  war 
gering,  und  im  Ganzen  nur  3  Gefässe  zu  unterbinden.  In  der  Wunde  lag  nun  der 
rosafarbige,  nirgends  adhärente  Uterus  zu  Tage,  ohne  sichtbare  Narbe.  Bei  Durch- 
trennung seiner  sehr  dicken  Wand  blutete  es  ziemlich  stark.  Nachträglich  erwei- 
terte ich  die  Wunde  nach  unten  noch  bis  zur  Grenze  des  HautschnitteSy  da  ich 
mich  überzeugte,  dass  sonst  die  Spannung  des  unteren  Wundrandes  zu  gross  sein 
würde,  um  ohne  Gefahr  der  Zerreissung  den  Kopf  des  Kindes  aus  der  Tiefe  her- 
auszuheben. Die  Uteruswand  war  hier  erheblich  dünner.  Nur  wenig  Fruchtwasser 
floss  durch  die  Wunde  ab.  Die  rechte  Schulter  lag  vor.  Während  die  Assistenten 
von  beiden  Seiten  mit  den  in  die  Höhle  des  Uterus  eingehakten  Fingern  ihn  fest 
an  die  Bauchwand  angedrückt  erhielten,  führte  ich  meine  rechte  Hand  neben  der 
Schulter  abwärts  zum  Kopfe,  umfasste  ihn,  nachdem  ich  mit  der  anderen  Hand 
die  Schulter  ein  wenig  angezogen  hatte  —  am  Uterus  war  keine  Spur  einer  aus- 
treibenden Thätigkeit  zu  bemerken  —  und  hob  ihn,  nicht  ohne  Mühe  und  unter 
starker  Anpressung  des  Kinnes  gegen  die  Brust,  durch  die  Wundöf&iung  empor; 
der  übrige  Körper  folgte  schnell,  wobei  etwas  Meconium  aus  dem  After  abfloss. 
Das  Kind,  ein  Mädchen,  war  kaum  scheintodt  und  begann,  nachdem  etwas  blutiger 
Schleim  aus  Nase  und  Mund  entfernt  war,  sofort  mit  lauter  Stimme  zu  schreien. 
Der  Uterus  hatte  sich  inzwischen  kräftig  zusammengezogen.  Während  ich  noch 
mit  beiden  Händen  das  Kind  zum  Abnabeln  hielt,  drängte  sich  die  rechts  und 
hinten  am  Fundus  inserirte  Placenta  in  die  Wunde  und,  ohne  dass  an  der  Nabel- 
schnur irgend  gezogen  wäre  und  ohne  jegliche  Action  Seitens  der  Baudipresse  der 
Entbundenen,  wurde  plötzlich  die  hintere  Uteruswand  —  wahrscheinlich  in  Folge 
eines  von  den  Händen  der  Assistenten  durch  die  Bauchdecken  auf  sie  ausgeübten 
Druckes  —  vorgestülpt,  mit  so  starker  Rotation  des  Uterus  um  seine  Längsaxe 
nach  rechts,  dass  das  linke  Ovarium  durch  die  Wunde,  weit  hervortrat.  Sdmell 
gab  ich  das  Kind  weg  und  reponirte  den  Uterus,  unter  gieiehzeitiger  Reinverräon 
seiner  hinteren  Wand,  in  die  Bauchhöhle,  trennte  die  grösstentheils  schon  gelöste 
Placenta  vollständig  ab  und  entfernte  nachträglich  noch  die  in  grossem  Umfange 
abgerissenen  Eihäute  stückweise,  anscheinend  ohne  etwas  von  ihnen  zurückzulassen. 

Es  blutete  wenig  mehr,  so  ^dass  sogleich  zur  Vereinigung  der  Uteruswunde 
mit  Catgut  geschritten  werden  konnte.  Es  wurden  3  Knopfiiähte  und  1  Kürschner- 
naht  mit  3  Einstichen  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  gelegt,  und  die  Wunde 
noch  mehrmals  mit  in  Eiswasser  getauchten  Schwämmen  betupft,  bis  die  Blutung 
gänzlich  stand.  Der  gut  zusammengezogene  Uterus  hatte  sich  etwas  nach  links 
geneigt,  rechts  und  oben  erschienen  neben  ihm  bisweilen  einige  Darmschlingen, 
die  sich  jedoch  leicht  zurückhalten  liessen.    Die  Peritonealhöhle  wurde  nun  mittels 
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eingeführter  Schwämme  gereinigt.  Doch  schien  weder  Fruchtwasser,  noch  Meco- 
nium  hineingeflossen  zu  sein,  und  nur  einige  kleine  Blutcoagula  wurden  heraus- 
befördert. Bei  einer  jetzt  vorgenommenen  inneren  Untersuchung  fand  ich  den 
Ceryicalcanal  vollkommen  durchgängig,  den  inneren  Muttermund  weit  und  dehnbar, 
nicht  durch  Blutcoagula  oder  Eihautfetzei^  verlegt ;  den  Blutabgang  äusserst  gering. 
Hierauf  wurde  die  Bauchhöhle  gleichfalls  mit  Catgut  (6  Knop&ähte  durch  die 
ganze  Dicke  der  Wand)  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  geschlossen,  aus  dem 
ein  wenig  blutige  Flüssigkeit  hervorsickerte.  Die  Wunde  wurde  mit  in  Carbolöl 
getränkter  Leinewand  bedeckt,  darüber  englische  Charpie  und  eine  dicke  Schicht 
Watte  gebreitet,  und  das  Ganze  mit  einer  breiten,  den  Leib  doppelt  umfassenden 
Flanellbinde  umgeben.  Die  Operirte  war  inzwischen  aus  der  Naroose  erwacht. 
Nach  einer  subcutanen  Ergotin-Injection  wurde  sie  in  ihr  Bett  getragen.  Die 
ganze  Operation  hatte  etwa  eine  Stunde  gedauert.  Ordination:  2  Eisblasen  auf 
den  Leib;  innerlieh  Seeale  comut.  0,6;  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Löffel  Champagner. 

Nachmittags  schmerzhafte  Nachwehen.  Reichlicher  Abgang  flüssigen  Blutes 
aus  der  Scheide,  durch  Einlegen  von  Eisstücken  bald  gestillt  Die  am  anderen 
Morgen  (21.  Dec.)  auf  36,8*» C.  gesunkene  Temperatur  stieg  am  Abend  auf  39,2°  C. 
und  blieb  während  der  nächsten  3  Wochen  hoch,  mit  nicht  sehr  grossen  Tages- 
schwankungen, erhob  sich  indess  nur  zweimal  bis  auf  40,2°  C,  resp.  40,4°  C.  und 
sank  von  dem  Ende  der  2.  Woche  ab  in  den  Morgenstunden  häufig  auf  37,8°  C. 
bis  auf  37,6°  C.  (in  der  Achselhöhle)  herab.  Nur  selten  wurde  die  Steigerung 
durch  ein  leichtes  Frösteln  eingeleitet.  Die  Ursache  des  Fiebers  lag  in  einer  Ei- 
terung, die  in  der  Gegend  des  unteren  Wundwinkels  zwischen  Uterus  und  Bauch- 
wand, bez.  in  deren  Wandungen,  vermuthHch  um  den  Knoten  der  Kürschnemaht, 
entstanden  war  und  ihren  Ausweg,  mit  zeitweiligen  Unterbrechungen,  durch  die 
Oeffnung  am  unteren  Wundwinkel  fand.  Links  daneben  bildete  sich  in  den  Bauch- 
decken anscheinend  selbstständig  ein  Abseess,  der  am  5.  Januar  incidirt  wurde. 
Die  Lochien  waren  schon  vom  4.  Tage  an  liiöht  mehr  blutig,  niemals  übelriechend 
gewesen.  Vom  10.  Januar  ab  wurde  ein  mit  der  bis  dahin  geringen  Ausscheidung 
entschieden  contrastirender  Eiterabgang  aus  der  Scheide  bemerkt  Die  Vermuthung, 
dass  dieser  Abgang  mit  den  Abscedirungen  in  der  Uterus-  und  Bauchwand  zusam- 
menhänge, wurde  dadurch  verstärkt,  dass,  nachdem  am  11.  Januar  durch  eine  Er- 
weiterungsincision  des  Bauohdeckenabseesses  in  letzteren  hinein  eine  Blutung  er- 
folgt war,  während  des  folgenden  Tages  auch  der  aus  der  Scheide  abgehende  Eiter 
mit  Blut  gemischt  erschien.  Die  Absonderung  aus  den  beiden  äusseren  OefFnungen 
wurde  jetzt  immer  sparsamer,  während  der,  übrigens  auch  nicht  profuse,  Abfluss 
eines  geruchlosen  Eiters  aus  der  Scheide  gleichmässig  anhielt.  Am  17.  Januar 
fand  sich  in  demselben  auf  der  Unterlage  ein  Stückchen  Catgut,  wahrscheinlich 
ein  macerirter  Knoten.  Uebrigens  war  während  dieser  ganzen  Zeit  das  Allgemein- 
befinden der  Kreissenden,  mit  wenigen  Ausnahmen  von  kurzer  Dauer,  ein  gutes 
zu  nennen.  Das  zweitweilige  stärkere  Ansteigen  der  Temperatur  liess  sich  durch 
Eiter-  oder  Fäcalretention  erklären.  In  der  2.  Nacht  war  die  Operirte  durch  häu- 
figes Erbrechen  gequält  worden;  es  verlor  sich  sofort,  nachdem  zunächst  durch 
Kly stiere,  später  auch  durch  Ricinusöl,  reichliche  Stuhlausleerungen  bewirkt  waren. 
Der  Urin  wiurde  schon  vom  3.  Tage  an  meist  spontan  gelassen;  ein  geringer  Bla- 
sencatarrh  schwand  allmählich  ohne  besondere  Medication.  Vom  5.  Tage  an  nahm 
die  Esslust  stetig  zu.  Eine  kleine  Gabe  Morphium  am  Abend  genügte  jetzt  ge- 
wöhnlich, eine  ruhige  Nacht  zu  verschaffen. 

Das  Kind  war  vom  ersten  Tage  an  regelmässig  an  die  Brust  gelegt;  doch  er- 
hielt es  daneben  die  Flasche. 

Am  23.  Januar  verliess  die  Operirte,  seit  mehreren  Tagen  fieberlos,  mit  einer 
elastischen  Leibbinde  versehen,  zum  ersten  Male  das  Bett  Die  Oeffnung  am  un- 
teren Wundwinkel  hatte  sich  geschlossen.  Etwa  2  cm  darüber  sah  man  auf  der 
Narbe  eine  kleine  granulirende  Stelle  und  zwischen  den  Granulationen  einen  feinen 
Spalt,  aus  dem  sich  bisweilen  eine  Spur  von  Eiter  —  während  der  Nacht  kaum 
mehr,  als  ein  Tropfen  —  entleerte.  Der  Uterus  hatte  sich  namentlich  in  der  letz- 
ten Woche  sehr  verkleinert  und  ragte,  ein  wenig  links  von  der  MitteUinie,  kaum 
Litxmann,  Das  enge  Becken.  46 
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noch  3  Finger  breit  über  den  Schambeinrand  hinauf,  anscheinend  hier  der  Bauch- 
wand  adhärent.  Nirgends  war  der  Leib  gegen  Druck  empfindlich.  Aus  der  Scheide 
ging  immer  noch  etwas  Eiter,  bald  mehr,  bald  weniger  ab. 

Bei  dauerndem  Wohlbefinden  nahm  die  Qenesende  bald  an  Kräften  zu,  so 
dass  sie  am  15.  Februar  mit  ihrem  Kinde  gesund  entlassen  werden  konnte.  Dieses 
war  vortrefilich  gediehen,  sein  Anfangsgewicht  von  2950  g  auf  3930  g,  der  Umfang 
des  Kopfes  von  35,2  cm  auf  39,2  — 3  cm,  der  quere  Durchmesser  von  9,4  cm  auf 
10,2cm,  der  gerade  von  11,6  cm  auf  13,2  cm  gestiegen.  Neben  der  Muttermilch 
hatte  es  in  der  letzten  Zeit  Nestle'sches  Kindermehl  bekommen.  Eine  am  Tage 
vor  der  Entlassung  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  der  Mutter  ergab  Fol- 
gendes :  die  kleine  Oefihung  in  der  Narbe,  2  cm  oberhalb  des  unteren  Wundwinkels, 
hatte  sich,  ungeachtet  öfteren  Betupfens  mit  Höllenstein,  noch  nicht  geschlossen 
und  liess  eine  Sonde  noch  etwa  V2  ^^^  tief  eindringen.  Die  Absonderung  aus  der- 
selben war  indess  minimal.  Die  Uneäre,  im  unteren  Theil  etwas  nach  links  ver- 
zogene Narbe  war  11cm  lang,  2V2cm  unterhalb  des  Nabels  beginnend  und  4  cm 
oberhalb  der  Symphyse  endigend.  In  ihrem  oberen  Bezirk  waren  die  Bauehdecken 
sehr  dünn  und  Hessen  deutlich  die  BiLnder  der  weit  auseinander  gewichenen  Mm. 
recti  hindurch  fühlen.  Nach  unten  und  besonders  nach  links  hin  erschienen  sie 
immer  noch  etwas  infiltrirt,  anscheinend  mit  dem  Netz  und  vielleicht  auch  mit  dem 
Uterus  verwachsen.  Innerlich  fand  ich  die  kleine  Vaginalportion  mit  geschlossenem 
Muttermunde  hoch  über  den  Becken^ingang  hinaufgezogen.  Zwar  gelang  es  mir 
bei  der  gebotenen  Vorsicht  nicht,  den  Uteruskörper  von  der  verdickten  Baiichwand 
deutlich  abzugrenzen;  doch  schien  mir  eine  straffe  Verbindung  zwischen  beiden 
nicht  zu  bestehen. 

Nr.  9824.  Nach  siebenjähriger  Pause  war  Frau  St  • . .  im  Sommer  1880  aufs 
Neue  schwanger  geworden.  Die  letzte  Menstruation  war  am  18.  Juli  beendigt  und 
am  1.  December  waren  zuerst  Kindesbewegungen  gespürt  Nachdem  die  von  ihrem 
Arzte  zur  Frage  gestellte  Einleitung  eines  künstlichen  Abortus  von  mir  abgelehnt 
war,  hatte  die  Schwangere  sich  entschlossen,  in  meiner  Klinik  sich  abermals  dem 
Kaiserschnitt  zu  unterwerfen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  am  21.  Februar  1881  reichte  der  breite,  schlafiFwandige 
Uterus  bei  mittlerem  Wassergehalt  mit  seinem  Grunde  bis  zum  Nabel  hinauf.  Die 
sehr  bewegliche  Frucht  war  in  demselben  schräg  gelagert,  der  Kopf  auf  der  rech- 
ten Darmbeinschaufel,  Fötalpuls  in  der  Linea  alba.  Die  Narbe  in  letzterer  beginnt 
3  cm  unterhalb  des  verstrichenen  Nabels  und  endet,  19  cm  lang,  6  cm  oberhalb  der 
Symphyse.  Im  untersten  Drittheil  misst  sie  5,5  cm,  in  den  2  oberen  2  cm  in  der 
Breite.  Es  besteht  breite  Diastase  der  RectL  Der  rechte  scheint  weiter  nach  aussen 
zurückgewichen.  Der  breite  Spalt  zwischen  den  Muskelrändem  wird  an  mehreren 
Stellen  durch  dicke,  an  der  vorderen  Bauchfläche  leicht  vorspringende  und  mit  der 
Hand  zu  umgreifende  Narbenstränge  überbrückt  Dadurch  erscheint  die  mittlere 
Begion  der  vorderen  Bauchwand  unterhalb  des  Nabels  etwas  hügelig;  namentlich 
bei  Contraction  der  Bauchmuskeln  wölben  sich  die  Partien  zwischen  den  queren 
Narbensträngen  stärker  vor,  ähnlich,  als  ob  hier  Darmcontouren  sichtbar  würden ; 
doch  bleibt  der  Percussionsschall  an  diesen  Stellen  gedämpft 

Bei  der  Untersuchung  von  der  Scheide  her  fand  sich  die  konische,  schlanke, 
ein  Fingerglied  lange  Vaginalportion  in  der  Beckenmitte,  wenig  unterhalb  der 
Eingangsebene,  mit  geschlossenem  Muttermunde.  Fruchttheile  waren  nicht  zu 
fühlen. 

Nach  dem  Ausbleiben  der  Menses  war  die  Geburt  in  der  2.  Hälfte  des  April 
zu  erwarten.  Ich  hatte  mich  für  die  Porro'sche  Operation  und  zwar,  durch  die 
Veit* sehe  Mittheilung  bestimmt,  für  die  Ausführung  derselben  vor  dem  Geburts- 
beginn —  also  etwa  um  die  Mitte  des  April  —  entschieden  und,  da  ich  um  diese 
Zeit  in  Kiel  nicht  anwesend  sein  konnte,  sie  in  die  Hände  meines  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Werth,  gelegt.  Wir  waren  übereingekommen,  in  diesem  Falle  von  der 
extraperitonealen  Behandlung  des  Uterusstumpfes  nicht  abzugehen.  (S.  Aus  der 
gynäkologischen  Klinik  in  Kiel.  Eine  Porro'sche  Operation.  Von  Dr.  Werth. 
Archiv  für  G>Tiäkologie,  Band  XVin,  S.  293  bis  306.) 
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Bei  einer  am  6.  April  Torgenonunenen  Untersuchung  fand  man  den  Uterus 
mit  seiner  grösseren  Hälfte  in  der  linken  Bauchseite  gelegen,  den  Fundus  3  Finger 
breit  über  dem  Nabel,  die  Frucht  in  2.  Diagonale  mit  dem  Kopfe  links  oben; 
die  Vaginalportion  stark  aufgelockert,  den  Muttermund  noch  undurchgängig.  Aus- 
sehen und  Ernährungszustand  der  Schwangeren  hatten  sich  bei  guter  Verpflegung 
jetat  wesentlich  gebessert  Die  starke  Ausdehnung  des  Leibes  und  die  beträcht- 
lichen Dimensionen  der  Frucht  bestimmten  zu  dem  Entschluss,  um  einer  möglichen 
Ueberraschung  durch  die  Geburt  vorzubeugen,  schon  am  folgenden  Tage  zur  Sectio 
caesarea  zu  schreiten. 

Der  circa  25  cm  lange  Bauchschnitt,  in  der  alten  Narbe  geführt,  überschritt 
diese  nach  oben  um  reichlieh  5  cm.  Die  Narbe  war  besonders  in  ihrem  unteren 
Theile  sehr  dünn.  Die  derben,  quer  verlaufenden  Stränge  gehören  dem  in  der 
Umgebung  der  Narbe  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Netz  an.  In  der  rechten 
Seite,  ungefähr  Handbreit  von  der  Mittellinie  entfernt,  ist  eine  Darmschlinge  breit 
und  fest  an  der  Bauchwand  adhärent. 

Sofort  nach  Eröfhung  der  Bauchhöhle  drängt  sich  das  vorliegende  Uterus- 
segment hemiös  aus  der  Wunde  heraus.  Oberhalb  desselben  erscheinen  einige 
Darmsehlingen,  die  bei  vollkommener  Buhe  des  Darmes  leicht  mit  Schwämmen 
zurückgehalten  werden.  Bei  geringem  Drucke  auf  die  linke  Seitengegend  gleitet 
der  schwappend  gefüllte  Uterus  fast  von  selbst  aus  der  Bauchwunde  hervor.  £r 
ist  nach  links  gedreht,  die  rechte  Kante  mit  den  Adnexis  nach  vom  gekehrt. 
Nachdem  die  Bauchwunde  bis  nahe  an  den  Uterus  heran  rasch  über  einigen 
Schwämmen  durch  provisorische  Nähte  geschlossen  worden,  wird  der  senkrecht  ge- 
haltene Uterus  quer  gestellt  und  in  der  Gegend  des  Isthmus  mit  Esmarch'sohem 
Schlauch  umschnürt,  sodann  median  eröfihet  Der  Schnitt  trifft  oben  auf  Plaoenta, 
weiter  abwärts  die  Eihäute,  wobei  in  geringer  Menge  Blut  und  viel  Fruchtwasser 
sich  ergiessen.  Der  links  der  Incision  nahe  gelegene  Kopf  wird  schnell  ergriffen, 
und  das  Kind  an  diesem  ohne  Aufenthalt  entwickelt,  bald  abgenabelt  und  in's 
warme»  Bad  gebracht. 

Tiefe  Asphyxie  des  Kindes  zwingt,  zunächst  diesem  sich  zuzuwenden  und  bis 
zu  dessen  nach  ungefähr  20  Minuten  gelungener  Wiederbelebung  eine  Unterbrechung 
in  der  Operation  eintreten  zu  lassen.  Der  Uterus  war  schlaff  geblieben,  hatte  aber 
nur  das  oberhalb  der  Abschnürung  zurückgehaltene  Blut  austreten  lassen.  Nach- 
dem mehrere  breite,  stark  gedehnte  und  gefässarme  Adhäsionen  zwischen  der  Se- 
rosa der  vorderen  Beckenwand  und  dem  unteren  Theile  des  Uterus  stumpf  durch- 
trennt worden,  wird  mit  Kaltenbach 'scher  Nadel  oberhalb  des  Esmarch'schw 
Schlauches  und  3  cm  unter  den  Ovarien  eine  elastische  DoppelUgatur  angebracht, 
und  der  Uterus  3  cm  oberhalb  derselben  abgesetzt.  Nach  Entfernung  des  Schlauches 
«rfolgt  kein  Blutaustritt  aus  der  Amputationsfläche. 

Verschluss  der  Bauchwunde,  von  oben  her  anfangend,  mit  C z er ny' scher 
Seide  bis  in  die  Nähe  des  Stumpfes.  Oberhalb  des  letzteren  werden  nach  Hegar*- 
scher  Vorschrift  die  Peritonealränder  mit  der  Serosa  an  der  Bückfläche  des  Stumpfes 
unterhalb  der  Ligatur  mit  Catgut  vereinigt,  und  nach  aufwärts  ebenfalls  noch  einige 
isolirte  Peritonealsuturen  angelegt.  Am  rechten,  den  grössten  Theü  der  hier  breiten 
Narbe  enthaltenden  Wundrand  ist  das  Peritoneum  bis  zum  Schnittrande  fest  mit 
der  Hautnarbe  verwachsen.  Deshalb  muss  zur  Peritonealnaht  eine  Falte  des  Bauch- 
.  feiles  einige  Centimeter  vom  Schnittrand  entfernt  benutzt  werden.  Hierdurch 
bildet  sich  im  Bereiche  der  Peritonealvereinigping  rechts  ein  ganz  mit  Serosa  aus- 
gekleideter seitlicher  Becessus,  sobald  die  Hautwundränder  aneinander  gebracht 
werden.  Vor  Vemähung  des  letzteren  werden  deshalb,  um  Secretstagnation  in 
dieser  Peritonealbucht  zu  verhüten,  an  der  äussersten  Grenze  derselben  zwei  nach 
aussen  führende  Oeffnungen  mit  dem  Ne über' sehen  Locheisen  angelegt;  darauf 
wird  die  Hautwunde  ebenfalls  bis  dicht  an  den  Stiel  heran  geschlossen.  Eine 
Seidennaht  am  unteren  Wundwinkel,  welche  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
wand incl.  Peritoneum  und  zugleich  durch  die  Serosa  an  der  vorderen  Fläche  des 
Stumpfes  unterhalb  der  Ligatur  hindurchgeht,  vervollständigt  den  Abschluss  der 
Bauchhöhle  und  sichert  einen  dichten  Anschluss  d  .    Wundränder  an  den  lebens- 
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fähigen  Uterusrest.  Der  abgeschnürte  Theil  liegt  nun  ganz  oberhalb  des  Haut- 
niveau, ohne  dass  der  Stiel  gezerrt  wird.  Zwischen  Wundrand  und  Stiel  dringt 
kein  Tropfen  Blut  heraus.  Nachdem  die  Schnittflfiche  mit  dem  Thermocauter  ober- 
flächlich verkohlt  und  diese  ebenso  wie  die  äussere  Fläche  des  Stumpfes  bis  sur 
Ligatur  herab  mit  lOo/oger  Chlorzinkldsung  bestrichen  worden,  wird  das  Schnür- 
stück  mit  einer  dicken  Schicht  von  Natrum  benzoicum  bedeckt.  Darüber  kommt 
trockene  Carbolgaze  in  mehreren  Lagen  und  Salicylwatte  in  dicken,  namentlieh 
nach  der  Symphyse  hin  möglichst  dicht  abschliessenden  Schichten.  Der  Verband 
wird  durch  Gazebinden,  die  mit  Schenkeltouren  beginnen,  fixirt 

Dauer  der  Operation,  die  durch  Wiederbelebung  des  Kindes  entstandene 
Pause  eingerechnet,  bis  zur  Beendigung  des  Verbandes  IV2  Stunden. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  trug  alle  Zeichen  der  Reife  an  sich.  Gewicht  3050  g» 
Länge  49  cm.  Köpfmaasse:  Umfang  35,2  cm,  querer  Durchmesser  10,5cm,  gerader 
12,1cm,  schiüger  12,6  cm.  Es  unterschied  sich  also  von  dem  zweitgeborenen  Mäd- 
chen, bei  wenig  höherem  Körpergewicht  und  selbst  etwas  geringerer  Länge,  durch 
erheblich  grössere  Köpfmaasse.  Gleich  beim  ersten  Schrei  hatte  es  den  Mund 
stark  nach  der  rechten  Seite  verzogen,  die  Hnke  Wange  blieb  dabei  sdüaff,  die 
Nasolabialfurche  verstrichen,  der  Lidschluss  dagegen  intact  —  Erscheinimgen,  die 
mit  Becht  auf  eine  centrale,  durch  Hirnblutung  bedingte  Facialislähmung  zurück- 
geführt wurden.  Mit  der  Hirnblutung  standen  zweifellos  wohl  die  tiefe  Asphyxie 
des  Kindes  und  die  mit  derselben  verknüpfte  Kreislaufsstörung  in  einem  ursäch- 
lichen Zusammenhange,  wenn  sie  dieselbe  auch  nicht  erklärten.  Der  Schädel  selbst 
war  in  keiner  Weise  mechanisch  insultirt,  vielmehr  unmittelbar,  nachdem  der  Es- 
march'sche  Sehlauch  geschlossen,  mit  voller  Hand  sanft  ge&sst  und  leicht  aus 
der  Uteruswunde  herausgeleitet.  Dass  die  kurze  Unterbrechung  des  Uterinkreis- 
laufs  durch  die  elastische  Constriction  der  Cervix  für  sich  aUein  den  kindlichen 
Athemprocess  nicht  in  so  hohem  Grade  gestört  haben  konnte,  wie  es  hier  der  Fall 
war,  halte  auch  ich  nach  früheren  eigenen  Erfahrungen  für  ausgemacht  (s.  fieob. 
127  und  132).  Werth  vermuthet,  dass  die  Beeinträchtigung  des  placentaren  Gas- 
austausches schon  mit  der  Vorlagerung  des  schlaffen,  contractionslosen  Uterus  aus 
der  Bauchhöhle  infolge  von  Torsion  und  Knickung  der  Arterienstämme  ihren  An- 
fang genommen  habe. 

Das  Wochenbett  hatte  .für  die  Mutter  einen  günstigen  Verlauf.  Am  13.  Mai 
könnte  die  Genesene  das  Bett  verlassen  und,  nachdem  sie  sich  genügend  erholt 
hätte,  am  23.  Mai  —  also  in  der  6.  Woche  nach  der  Operation  —  mit  dem  Kinde 
in  ihre  Heimath  zurückkehren.  Dieses  war  in  den  ersten  Wochen  auf  ihren  drin- 
genden Wunsch  mehrmals  täglich  angelegt,  doch  reichte  die  Milchabsonderung  von 
Anfang  lan  für  seinen  Bedarf  nicht  aus.  Als  sie  später  ganz  versiegte,  wurde  es 
ausschliesslich  mit  der  Flasche  ernährt.  Es  wurde  zwar  etwas  magerer  dabei,  blieb 
aber  sonst  bei  ungestörter  Verdauung  gesund.  Die  L&hmungserscheinangen  hatten 
sich  schon  zu  Anfang  der  3.  Woche  bis  auf  eine  massige  Veniehung  des  rechten 
Mundwinkels  nach  aussen  verloren. 

Auffallend  waren  mir  bei  der  nachträglichen  Einsicht  des  FrotocoUes  die 
nicht  unerheblichen  Veränderungen  der  kindlichen  Kopfdurehmesser  in  den  ersten 
Lebenstagen:  der  quere  hatte  am  2.  Tage  um  5mm  abgenommen,  der  gerade  um 
beinahe  eben  so  viel  gewonnen.  Da,  wie  schon  bemerkt  wurde,  den  Schädel  wäh- 
rend der  Operation  kein  mechanischer  Insult  getroffen  hatte,  so  vermag  ich  mir 
diese  späteren  Formveränderungen  nicht  wohl  zu  erklären,  wie  sie  in  solchem  Um- 
fange sonst  nur  bei  Kindern  beobachtet  werden,  deren  Köpfe  unter  der  Geburt 
längere  Zeit,  einem  abnormen  Drucke  Seitens  der  Becken-  oder  der  Uteruswandungen 
ausgesetzt  waren. 

Es  bieten  sich  hier  also  3  an  derselben  Frau  ausgefSfarte  Kaiser- 
schnitte zur  Yergleichung  dar.  Die  beiden  ersten  Male  wurde  in  alter 
Weise  und  ohne  Anwendung  einer  methodischen  Antisepsis  operirt, 
das  letzte  Mal  nach  Porro  und  unter  Zuhilfenahme  des  ganzen  anti- 
septischen Apparates.   Die  erste  Operation  wurde  nach  abgeflossenem 
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FruchtT^asser  und  stundenlanger  Dauer  kräftiger  und  schmerzhafter 
Wehen  ausgeführt,  nachdem  die  Pulsation  in  der  neben  dem  Kopfe  vor- 
gefallenen Nabelschnur  bereits  erloschen  war.  Sie  vermochte  das  tief 
asphyctische  Kind  nicht  mehr  zu  retten.  Die  Heilungsdauer  für  die 
Mutter  betrug  6  Wochen.  —  Bei  der  zweiten  Operation  war  das  Frucht- 
wasser schon  mit  den  ersten  schwachen  Wehen  abgegangen.  Es  erwies 
sich  hier  als  ein  entschiedener  Vortheil,  dass  ich  entgegen  dem  in  den 
vorher  mitgetheilten  Fällen  von  mir  beobachteten  Verfahren  (s.  Beobi 
128  u.  129)  den  Beginn  der  Operation  bis  zu  dem  Erwachen  einer  ge- 
nügenden Wehenthätigkeit  hinausschob,  nachdem  auch  der  Cervical- 
canal  infolge  der  Retraction  des  imteren  Uterinsegments  über  den  vor-, 
liegenden  Kopf  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erweitert  war.  Die  Blut- 
stillung nahm  nach  Entfernung  der  Placenta  sehr  wei^ig  Zeit  in  Anspruch. 
Abweichend  von  der  ersten  Operation  wurde  hier  die  Uteruswunde  mit 
Catgut  vereinigt.  Die  Heilung  der  Mutter,  welche  durch  die  Entwick- 
lung eines  präuterinen  Abscesses  etwas  verzögert  wurde,  war  binnen  5 
Wochen  vollendet.  —  Die  letzte  — Porr  o'sche  —  Operation  wurde  vor 
^em  Geburtsbeginn  unternommen.  Als  Vortheile  der  Frühoperation 
stellten  sich  heraus :  einmal  die  gänzliche  Buhe  des  Darms,  dessen  leb- 
hafte Peristaltik  bei  den  Operationen  nach  Eintritt  der  Wehen  oft  so 
störend  wird  (s.  Beob.  127)  und  zweitens  die  grosse  Leichtigkeit,  mit 
welcher  der  schwappend  gefüllte,  contractionslose  Uterus  vermöge  seiner 
xmbegrenzten  Configurationsfahigkeit  sich  durch  die  Bauchwunde  her- 
vordrängen liess.  X)b  der  letztere  Nutzen  häufiger  mit  einer  grösseren 
Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  infolge  der  schon  mit  der  einfachen 
Vorlagerung  des  schlaffen  Organs  aus  der  Bauchhöhle  verbundenen 
Torsion  und  Knickung  der  Arterienstämme  zu  erkaufen  sein  wird, 
müssen  weitere  Beobachtungen  lehren. 

Die  mitgetheilten  Fälle  haben  auch  noch  in  so  fem  ein  Interesse, 
als  sie  wiederholt  Gelegenheit  gaben,  sich  über  das  Endresultat  der 
Heilungsvorgänge  nach  dem  sog.  klaissischen  Kaiserschnitt  naher  zu 
unterrichten.  Sowohl  bei  der  zweiten,  als  bei  der  dritten  Operation 
zeigte  sich  nach  Durchtrennung  der  alten  Bauchnarbe  nur  das  Netz  in 
einzelnen  Strängen,  die  durchschnitten  werden  mussten,  vor  dem  Uterus 
mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Dieser  selbst  lag  dahinter  mit  glatter 
Oberfläche  frei  in  der  Bauchhöhle  und  glitt  bei  der  letzten  Operation 
8chon  auf  einen  leichten  seitlichen  Druck  fast  von  selbst  aus  der  über 
die  Narbe  hinaus  nach  oben  verlängerten  Bauchwunde  hervor.  Nur  im 
Becken  fanden  sich  zwischen  der  Serosa  der  vorderen  Wand  und  dem 
unteren  Theile  des  Uterus  breite ,  stark  gedehnte  und  gefässarme  Ad- 
häsionen, die  stumpf  durchtrennt  werden  konnten.  Ich  hebe  diesen 
Befund  deshalb  besonders  hervor ,  weil  von  manchen  Seiten  die  Ver- 
wachsimg des  Uterus  mit  der  Bauchnarbe  nicht  nur  als  ein  für  die 
Heilung  günstiges  Ereigniss,  sondern  namentlich  auch  als  ein  Vortheil 
für  eine  etwa  nöthige  Wiederholung  der  Operation  in  einer  folgenden 
Schwangerschaft  bezeichnet  wurde ,  indem  es  dadurch  möglich  werde, 
durch  einen  Schnitt  in  der  Naxbe  die  Uterushöhle  ohne  gleichzeitige 
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Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zugänglich  zu  machen  (Michaelis). 
Vorzugsweise  dieser  Erwägung  entsprang  die  Empfehlung  der  TJtero- 
Abdominalnaht.  Indess  ergiebt  sich  bei  einer  Durchmusterung  der 
Fälle  von  wiederholtem  Kaiserschnitt  in  der  Literatur,  dass  eine  feste 
und  umfangreiche  Verwachsung  des  Uterus  mit  der  Bauchwand  nur 
ausnahmsweise  in  einer  späteren  Schwangerschaft,  entweder  bei  der 
Operation,  oder  nach  spontaner  Berstung  der  Utero- Abdominalnarbe  ge- 
funden wurde.  Die  abwechselnde  Erschlaffung  und  Contraction  des 
Uterus,  so  wie  die  rasche  Verkleinerung  des  Organs  lässt  eben,  auch 
wenn  sonst  die  Bedingungen  gegeben  wären,  eine  dauernde  Ver- 
'  wachsung  nur  selt&n  zu  Stande  kommen. 

Ein  zweiter  Punct,  auf  den  ich  hinweisen  möchte,  ist  das  Verhal- 
ten der  Uterusnarbe.  Die  kräftigen  Wehen  nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers vor  der  zweiten  Operation  bewiesen  die  unverminderte  Leistungs- 
fähigkeit des  Organs.  Bei  der  Operation  selbst  liess  sich,  eben  so  wenig 
als  bei  der  folgenden,  obwohl  hier  der  ganze  Uteruskörper  vor  der 
Bauchwunde  lag ,  äusserlich  die  Stelle  der  früheren  Incision  erkennen, 
also  nicht  entscheiden,  ob  der  neue  Schnitt  in  die  alte  Narbe  fiel.  Das 
bei  der  letzten  Operation  entfernte  Uterusstiick  repräsentirt  unge&hr 
die  oberen  2  Drittheile  des  Organs.  Die  Wand  desselben  hat  sich  über- 
all gleichmässig  zu  beträchtlicher  Dicke  contrahirt.  Die  an  ihr  noch 
haftende  Placenta  erscheint,  entsprechend  der  Verkleinerung  der  Haft- 
stelle, gefaltet.  Eine  anscheinend  so  vollständige  Heilung,  wenigstens 
ohne  jede  gröbere  Spur  der  früheren  Trennung,  kann  nun  allerdings 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  keineswegs  als  Regel  gelten  und 
muss,  bei  dem  gewöhnlichen  Verhalten  der  frischen  Uterus  wunde,  um 
so  mehr  als  ein  besonders  günstiger  Ausgang  angesehen  werden,  als 
nach  der  ersten  Operation  die  Uteruswunde  unvereinigt  geblieben  war, 
und  kaum  alizunehmen  ist ,  dass  die  nach  der  zweiten  Operation  an- 
gelegte Uterusnaht  die  Wundränder  in  dauernder  Berührung  erhalten 
habe,  überdiess  durch  die  Bildung  eines  präuterinen  Abscesses  die 
Heihmg  verzögert  wurde. 

Am  27.  Nov.  1882  erschien  Frau  St , . .  noch  einmal  wieder  in  der  Klinik. 
Sie  hatte  im  März  d.  J.  ihr  jüngstes,  bis  dahin  gesundes  und  kräftig  entwickeltes 
Kind  an  einer  Pneumonie  verloren  und  war  dann  selbst  erkrankt  mit  Schmersen 
im  Leibe,  welche  sie  14  Tage  an  das  Bett  fesselten.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  sie 
eine  stetig  zunehmende  bruchartige  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand  in  der 
Linea  alba;  zugleich  bildete  sich  aus  dem  unteren  Theile  der  Narbe,  entsprechend 
der  Einheiluagsstelle  des  Uterusstumpfes,  eine  isolirte  kleinere  Hervortreibung. 
Am  6.  December  wurde  die  Kadicaloperation  des  Bauchbruchs  durch  Herrn  Dr. 
Werth  in  meinem  Beisein  ausgeführt.  Die  Innenfläche  des  mitexstirpirten  Neben- 
bruchsackes  war  völlig  glatt  und  zeigte  keine  Verbindung  mit  dem  Rest  des  Utenis- 
halses.  Die  Heilung  der  Bauchwunde  erfolgte  ohne  Anstoss  p.  p.  int.,  und  am 
30.  December  wurde  die  Operirte  völlig  hergestellt  entlassen. 

Beobachtung  131. 

Wahrscheinlich  allgemein  verengtes  plattes  rhachitisches  Becken. 
Hochgradige  narbige  Stenose  der  Scheide  infolge  der  ersten  Geburt. 
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Hämatometra.  Spontaner  Durchbrach  des  Blutes.  Zweite  Schwanger- 
schaft. Misslungene  Dilatationsversuche  vor  der  Geburt.  Früher  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers.  Scheiden-Blasenriss  oberhalb  der  Stenose, 
beim  Eintritt  des  Kopfes  in's  Becken.  Manuelle  Erweiterung  der  steno- 
sirten  Stelle.  Perforation.  Incision  der  Narbenstränge.  Leichte  Ex- 
traction  des  bis  zum  Beckenausgange  vorgerückten  Kopfes  mit  der 
Zange.  Atonische  Uterinblutung.  Vereinigung  des  Scheiden-Blasen- 
risses durch  die  Naht,  wenige  Stimden  nach  der  Geburt.  Nach  anfäng- 
lichem relativem  Wohlbefinden,  schwere  Erkrankung  in  der  2.  Woche. 
Ausfall  eines  grossen  Sequesters  bei  Entfernung  der  Nähte  in  der 
4.  Woche.  Zweite  Operation  der  Fistel,  nach  vorbereitender  Dilation 
der  Scheide,  mit  günstigem  Erfolge.  Bleibende  Atresie  des  Uterus. 
Amenorrhoe.  Nach  6  Monaten  Symptome  einer  Hämatometra  und  aber- 
maliger spontaner  Durchbruch.   Völlige  Genesung. 

Nr.  7760.  Frau  D  . . .  aus  Bornhoeved,  27  Jahre  alt,  regelmässig  gewachsen, 
hatte  zwar  rechtzeitig  das  Gehen  erlernt,  dann  aber  wieder  verlernt  und  im  4.  Jahre 
von  Neuem  erlernen  müssen.  Seit  dem  18.  Lebensjahre  war  sie  anfangs  unregel- 
mässig und  schwach,  später  regebnässig  menstruirt.  Vor  4  Jahren  war  sie  am  nor- 
malen Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  von  einem  todten  Kinde  entbunden  wor- 
den. Das  Fruchtwasser  sollte  schon  1  Stunde  nach  Beginn  der  Wehen  abgeflossen 
sein.  Der  18  Stunden  später  hinzugerufene  Arzt  hatte  den  Tod  des  Kindes  con- 
statirt,  indess  erst  nach  Ablauf  von  weiteren  24  Stunden  die  Extraction  desselben 
mit  der  Zange  yorgenommen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  hatte  die 
Wöchnerin,  bei  stinkenden  Lochien,  an  heftigem  Erbrechen  gelitten,  später  nur  Ober 
grosse  Mattigkeit  geklagt,  ohne  Schmerzen;  die  Harnentleerung  war  nie  behindert 
gewesen.  Erst  in  der  8.  Woche  hatte  Frau  D  . . .  das  Bett  verlassen  können. 
Nachträglich  sagte  sie  aus,  dass  sie  nach  zeitweisem  Wohlbefinden  in  der  2.  Woche 
mit  heftigem  Fieber  erkrankt,  und  dass  die  Besserung  durch  eine  Blutung  aus 
dem  Mastdarm  eingeleitet  worden  sei.  Nach  der  Genesung  war  die  Menstruation 
regelmässig  wieder  erschienen*  Zu  Anfang  des  Juni  1869  blieb  sie  aus.  Die 
Kranke  empfand  zugleich  Nachts  Schmerzen  im  Unterleibe,  besonders  links,  welche 
sie  hinderten,  auf  dieser  Seite  zu  liegen.  Im  October  desselben  Jahres  bekam  sie 
während  eines  Tanzes  sehr  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe.  Tags  darauf  ging 
zuerst  etwa  reines  Blut  und  darnach  4  Tage  lang  ein  »schwarzes,  sehr  übelriechendes 
Wasserv  aus  der  Scheide  ab.  Seitdem  war  die  Menstruation  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  wiedergekehrt;  das  erste  Mal  sollte  das  abjgehende  Blut  noch 
etwas  übelriechend  gewesen  sein«  Zu  Anfang  des  Januar  1870  stellten  sich  nach 
dem  Ablauf  der  Periode  aufs  Neue  Schmerzen  in  beiden  Hypogastrien  ein,  be- 
sonders beim  Bücken,  in  der  letzten  Zeit  aber  auch  bei  gestreckter  Lage  im  Bette, 
wo  sie  verschwanden,  wenn  die  Kranke  die  Beine  an  den  Leib  zog.  Der  Coitus 
verursachte  ihr  oft  so  lebhafte  Schmerzen,  dass  sie  noch  den  folgenden  Tag  das 
Bett  hüten  musste.  Auch  die  Harnentleerung  war  bisweilen  erschwert.  Durch 
diese  Symptome  beunruhigt,  suchte  die  Kranke  in  der  Mitte  Januar's  Hilfe  in  der 
Klinik  nach. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes:  die  Scheide  stellte  einen  kurzen,  etwa 
nur  3cm  tiefen,  nach  rechts  und  oben  ausgezogenen  Blindsack  dar.  Im  Grunde 
desselben  entdeckte  ich  inmitten  eines  glatt  anzufühlenden  Narbengewebes  eine 
feine  Oeffnung,  durch  welche  ich  eine  dünne  Sonde  in  der  Richtung  nach  hinten 
oben  und  rechts  etwa  2  cm  weit  vorschieben  und  ziemlich  frei  nach  allen  Seiten 
hin  bewegen  konnte.  Im  Speculum  sah  ich  aus  dieser  Oeffnung  eine  eiterförmige 
Masse  in  geringer  Menge  hervorquellen.  Bei  einer  Untersuchung  vom  Mastdarm 
her  glaubte  ich  in  massiger  Höhe  oberhalb  des  Scheidenblindsacks  den  Uterus  mit 
beiderseits  eingekerbter,   ziemlich  resistenter  Vaginalportion  in  Anteversion  zu  er- 
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kennen,  indess  hinderte  mieh  die  starke  Spannung  der  Bauchdeeken,  ihn  bimanuell 
zu  fassen. 

Die  kleine  Oefifnung  im  Scheidenblindsaek  wurde  während  mehrerer  Tage 
durch  successive  Einführung  immer  dickerer  Laminariastifte  erweitert  Am  29.  Ja- 
nuar konnte  ich  mit  dem  Finger  durch  dieselbe  vordringen  und  gelangte  in  einen 
etwa  2cm  langen,  nicht  sehr  weiten,  schleimhautig  ausgekleideten  Raum,  in  dem 
ich  jedoch  weder  die  vermuthete  Vaginalportion,  noch  einen  Muttermund  fand. 
Auch  mit  der  Sonde  gelang  es  mir  nicht,  eine  Oeffnung  in  diesem  Blindsack  zu 
entdecken.  Am  Finger  haftete  eine  leicht  blutig  tingirte  Flüssigkeit  Bei  einer, 
mehrere  Tage  später  vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  her  wiederholten,  bima- 
nueUen  Untersuchung  fühlte  ich  den  früher  für  die  Vaginalportion  gehaltenen 
Körper  nicht  mehr,  vielmehr  erschien  mir  der  Uterus  jetzt  recHnirt  und  zwar  in 
ziendicher  Höhe  über  der  Spitze  der  unteren  Scheidenabtheilung.  Die  Kranke 
klagte  während  der  folgenden  Tage  über  häufige  Schmerzen  im  Leibe  und  hatte 
einen  etwas  übelriechenden,  kaum  blutig  gefärbten  Ausfluss  (Menses?).  Auch 
musste  der  Harn  einige  Male  mit  dem  Katheter  abgenommen  werden.  Nach  Ab- 
lauf dieser  Symptome  wurde  am  9.  Februar,  in  Steinschnittlage  der  Kranken,  die 
Oeffiiung  im  Scheidenblindsaek  durch  drei  seitliche  Incisionen  erweitert  und  wäh- 
rend der  nächsten  Tage  die  Erweiterung  mit  Hilfe  eingeschobener  Mastdarmbougies 
fortgesetzt.  Die  am  26.  Februar  eintretende  Menstruation  dauerte  3  Tage  und 
verlief  in  normaler  Weise  ohne  Schmerzen.  Am  3.  März  hatte  sich  die  Oeffnung 
im  Scheidenblindsaek  zwar  wieder  etwas  verengt,  doch  konnte  man  den  Finger 
noch  unschwer  hindurchführen,  ohne  jedoch  aus  dem  darüber  gelegenen  Raum 
einen  Ausweg  zu  entdecken.  Eben  so  wenig  gelang  es  mit  der  Sonde  weiter  vor- 
zudringen. Die  Kranke  wurde  auf  ihren  Wunsch  vorläufig  wieder  nach  Hause 
entlassen,  mit  dem  Rathe,  sich  im  Sonuner  zur  Fortsetzung  der  Behandlung  wieder 
einzustellen.  Es  wurde  ihr  ein  Bougie  aus  Hartgummi  mitgegeben,  welches  sie 
bis  dahin,  nach  der  ihr  ertheilten  Anweisung,  täglich  —  die  Zeit  der  Periode  aus- 
genommen —  einführen  sollte. 

Nr.  8860.  Erst  im  November  1876  stellte  sich  Frau  D .  • .  und  zwar  als 
Schwangere  wieder  in  der  Anstalt  vor.  Nach  ihrer  Entlassung  vor  6  Jahren  hatte 
sie  die  Einführung  des  Bougie's  noch  einige  Monate  fortgesetzt  Bei  völligem 
Wohlbefinden  waren  die  Menses  stets  regelmässig  in  massiger  Stärke,  von  3-  bis 
4tägiger  Dauer  erschienen,  zum  letzten  Male  zu  Ende  Mai's.  Am  12.  October 
hatte  die  Schwangere  zuerst  die  Bewegungen  des  Kindes  gefühlt  Seit  dem  Aus- 
bleiben der  Regeln  klagte  sie  über  anhaltende,  jedoch  niexnals  sehr  heftige  Schmer- 
zen im  rechten  Hypogastrium,  die  durch  jede  körperliche  Anstrengung  gesteigert 
wurden. 

An  der  Existenz  einer  Schwangerschaft  war  nicht  zu  zweifeln.  Der  Uterus 
war,  entsprechend  der  Dauer  derselben,  vergrössert;  Fruchttheile  in  demselben 
deutlich  fühlbar,  die  fötalen  Herztöne  laut  vernehmlich.  Die  Untersuchung  der 
Scheide  ergab  denselben  Befund,  wie  früher;  die  kaum  erkennbare  Oeffiiung  in  der 
Spitze  des  Scheidenblindsackes  erschien  nach  hinten  von  einer  feinen,  halbmond- 
förmigen Falte  begrenzt.  Oberhalb  derselben  fühlte  man  sowohl  von  der  Scheide, 
wie  vom  Rectum  her  einen  festeren,  zapfenförmigen  Körper  mit  deutlichem  Mut- 
termunde, aber  nicht  in  der  Verlängerung  des  Scheidenblindsaoks,  sondern  unter 
einem  spitzen  Winkel  nach  links  oben  und  vom  von  ihm  abgebogen. 

Die  zuerst  jetzt  angestellte  Untersuchung  des  Beckens,  so  wie  des  übrigen 
Skelets  liess  keine  ausgesprochenen  Merkmale  überstandener  Rhachitis  wahrneh- 
men. Bei  feinem  Knochenbau  zeigten  die  unteren  Extremitäten  im  Verhältniss 
zum  Oberkörper  die  normale  Länge,  die  Tibien  waren  nur  wenig  nach  aussen  ge- 
schweift, die  Hüften  breit,  aber  die  Darmbeinschaufeln  nicht  klaffend,  die  stärkste 
Biegung  der  Cristae  den  Spinis  nicht  auffällig  nahe,  das  Kreuzbein  zwischen  den 
Hüftbeinen  nur  wenig  vorgesunken. 

Beckenmessung : 

Sp.  IL  29,4.  Cr.  II.  31,3.  D.B.  18,8. 

Die  Stenose  der  Scheide  liess  bei  der  inneren  Untersuchung  das  Promooto- 


Beobachtung  131.  729 

rium  nicht  erreichen,  doch  erschien  mir  das  Kreusbein,  so  weit  ich  es  verfolgen 
konnte,  der  vorderen  Beckenwand  nicht  ungewöhnlich  nahe. 

Da  die  Geburt  erst  zu  Anfang  des  März  1877  zu  erwarten  stand,  so  wurde 
die  definitive  Aufnahme  der  Schwangeren  in  die  Anstalt  bis  zu  den  ersten  Tagen 
des  Februar  verschoben. 

Nr.  8900.  Nach  ihrer  Wiederaufnahme  versuchten  wir  zunächst  durch  zeit- 
weise Einfahrung  von  Salioylwattetampons,  die  möglichst  fest  gegen  die  Spitze  des 
Scheidenblindsacks  geschoben  wurden,  die  in  demselben  befindliche  Oefihung  zu 
erweitem.  Das  gelang  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Doch  musste  das  Ver- 
fahren schon  nach  der  dritten  EinfOhrung  abgebrochen  werden,  da  in  der  vorderen 
Scheidenwand  ein  oberflächliches,  sehr  empfindliches  Geschwür  entstanden  war, 
das  indess  unter  einem  Verbände  von  mit  Carbolöl  getränkter  Watte  schnell  heilte. 
Bei  wiederholten  Untersuchungen  erkannten  wir  deutlich,  dass  eine  im  oberen  Ab- 
schnitt der  Scheidenwand  transversal  verlaufende  Narbe,  besonders  nach  rechtshin 
der  Dehnung  mit  dem  Finger  Widerstand  leistete.  Eine  Sonde  Hess  sich  durch 
die  Oeffiaung  des  Scheidenblindsackes  in  der  früher  angegebenen  Bichtung  einige 
Centim.  weit  vorschieben.  Vom  Bectum  her  fühlte  man  dann  die  Sondenspitze 
unmittelbar  an  der  Mündung  des  aufgelockerten  Scheidentheils.  Zugleich  konnte 
man  rechts  von  dieser  auf  dem  Seitentheile  des  Kreuzbeins  einen  etwas  verschieb- 
baren, geschwollenen  und  bei  Berührung  empfindlichen  Narbenstrang  nach  aussen 
und  abwärts  verfolgen,  wo  er  sich  allmählich  verlor.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
Februar  Hessen  sich  häufig  Uteruscontractionen  nachweisen,  die  jedoch  von  der 
Schwangeren  selbst  nicht  empfunden  wurden.  Die  Frucht  bewegte  sich  sehr  leb- 
haft und  wechselte  in  dem  dünnwandigen,  reichlich  wasserhaltigen  Uterus  oft  ihre 
Lage. 

Vom  5.  März  an  fühlte  die  Schwangere  in  längeren  Zwischenräumen  Schmer- 
zen, die  sich  vom  Kreuz  aus  über  den  Leib  verbreiteten;  die  Wandspannung  des 
Uterus  erschien  dauernd  vermehrt,  das  untere  Uterinsegment  senkte  sich  allmählich 
etwas  tiefer  in's  Becken  herab,  auf  dem  Eingange  lag  der  Kopf,  das  Hinterhaupt 
nach  links  gerichtet. 

Am  Nachmittage  des  9.  März  setzten  ziemlich  plötzlich  stärkere  Wehen  ein. 
Lage  und  Stellung  der  Frucht,  wie  früher;  Kopf  beiderseits  gleich  hoch  über  den 
Beckeneingang  prominirend.  An  der  zugänglichen  unteren  Scheidenabtheilung  Hess 
sich  eine  Veränderung  nicht  erkennen,  die  kleine  Oefihung  in  ihrem  Grunde  war 
nicht  grösser  geworden.  Der  Kopf  ragte  mit  seiner  nach  vom  gelegenen  Hälfte 
ein  wenig  in  das  Becken  hinein.  In  der  Mitte  schien  er  dem  Dache  des  Scheiden- 
blindsackes fast  unmittelbar  aufzuHegen,  während  rings  an  der  Peripherie  noch  eine 
dicke  GewebsBchicht  beide  von  einander  trennte.  Auch  vom  Rectum  her  bekam 
man  den  Eindmck  einer  dicht  vor  dem  Kopfe  gelegenen,  von  einem  dicken,  wei- 
chen Bande  begrenzten  Oeffnung.  Eine  Wirkung  der  ziemHch  kräftigen  und  häu- 
figen, aber  schnell  ablaufenden  Wehen  auf  diesen  Bing  Hess  sich  nicht  erkennen. 

Bei  fortgesetzt  gleicher  Stärke  und  Häufigkeit  nahmen  die  Wehen  allmählich 
an  Dauer  zu.  Während  derselben  fühlte  man  vom  Bectum  aus  deutHch,  wie  das 
von  hinten  her  herabtretende  Fruchtwasser  den  Cervicaltrichter,  bez.  die  Fmcht- 
blase  in  das  Becken  hineinwölbte.  Um  9  Uhr  N.  wurde  zuerst  unter  der  Wehe  der 
Abgang  einer  geringen  Menge  heUer  Flüssigkeit  bemerkt  Indess  wies  die  Unter- 
suchung auch  in  der  Wehenpause  das  Vorhandensein  einer  Fruchtblase  noch  zwei- 
feUos  nach,  die  in  der  Wehe  die  vordere  Scheidenwand  tiefer  herabdräng^,  wäh- 
rend an  dem  die  kleine  Oefihung  umgebenden  Abschnitt  derselben  keine  Verände- 
rung wahrzunehmen  war. 

Die  Wehen  wurden  inzwischen  immer  schmerzhafter,  doch  bHeben  die  Pausen 
nach  wie  vor  frei.  Um  11  Uhr  N.  war  die  bis  dahin  normale  Temperatur  der 
Kreissenden  auf  38,4^  C.  gestiegen.  Sie  klagte  über  lästigen  Harndrang ;  doch  fand 
der  in  die  Blase  eingeführte  ELatheter  dieselbe  leer.  Der  Kopf  ragte  beiderseits 
noch  in  gleicher  Höhe  aus  dem  Becken  hervor.  Nur  die  Fruchtblase  wölbte  sich 
während  der  Wehe  tiefer,  als  vorher  in  dasselbe  herab.  Im  hinteren  Abschnitt  der- 
selben fühlte   man   einen   kleinen,   weichen,  rundHchen  Körper,  wie  eine  Nabel- 
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schnurschlinge,    aber   ohne  Puls,   während  in   der  linken  Unterbauehgeg^id  der 
Fötalpuls,  wenn  auch  verlangsamt  (120],  deutlich  2u  hören  war. 

Am  10.  März  gegen  1  Uhr  V.  erfolgte  der  Blasensprung.  Damit  war  die 
frühere  pralle  Füllung  des  unteren  Uterin-  resp.  oberen  Scheidenabschnittes  tcp- 
schwunden,  und  es  entleerte  sich  mit  jeder  Wehe  ein  dunkelgrün  gefärbtes  Fnieht- 
Wasser.  Vor  dem  Kopfe  fühlte  man  jetzt  ein  grosses  Packet  der  Nabelschnur.  Der 
Fötalpuls  war  sehr  langsam  (82),  schwach  und  unregelmässig  geworden.  Durch  die 
Oeffiiung  im  Scheidenblindsack  liess  sich  ein  Wachsbougie  unschwer  eine  grössere 
Strecke  weit  vorschieben ;  es  gelangte  anscheinend  sofort  in  eine  weitere  Höhle,  in 
der  es  frei  beweglich  war.  Die  Wehenpausen  waren  nicht  mehr  ganz  schmerzens- 
frei,  die  Kreissende  sehr  unruhig,  indess  der  Uterus  nicht  druckempfindlich,  die 
Temperatur  38,2®  C.    Morphium-Injeetion  (0,015). 

Nach  derselben  trat  grössere  Buhe  ein,  und  die  Kreissende  verfiel  zeitweilig 
in  einen  leichten  Schlummer.  Um  3V2  Uhr  V.  war  der  Fötalpuls  erloschen.  Die 
Wehen  waren  seit  einer  halben  Stunde  wieder  sehr  schmerzhaft  geworden,  die 
Temperatur  wieder  auf  38,4®  C,  gestiegen.  Der  Uterus  befand  sich  in  dauernder, 
während  der  Wehe  blos  verstärkter  Spannung.  Vom  Kopfe  war  links  nur  ein  klei- 
nes Segment  noch  über  dem  Becken  zu  tasten,  rechts  prominirte  die  Stirn  fast 
noch  eben  so  hoch,  als  früher.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlte  man  deutlich, 
wie  der-  in's  Becken  eingetretene  Schädelabschnitt  während  der  W^ehe  abwärts 
drängte,  ohne  indess  schon  auf  die  Oeffnung  des  Scheidenblindsackes  zu  pressen. 
Die  Nabelschnur  war  rechts  zurückgewichen,  und  nur  hinten  und  links  noch  eine 
Schlinge  fühlbar.  Der  Harn  ging  mit  der  Wehe  unwillkürlich  ab;  die  Harnblase 
war  leer.   Ordination:  warme  Scheidendouche,  viertelstündlich;  Morphium-Injection. 

Wegen  bleibender  Schmerzhaftigkeit  der  übrigens  kräftigen  Wehen  wurde 
die  Morphium-Injection  nach  2  Stunden  wiederholt.  Die  Temperatur  war  inzwischen 
zur  Norm  herabgesunken.  Der  Kopf  rückte  mit  dem  Hinterhaupte  voran  langsam 
tiefer  in's  Becken  herab.  Da  die  Kreissende  sich  sehr  angegriffen  fühlte,  wurde 
ihr  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  Champagner  gegeben.  Um  8V2  Uhr  V.  begann  der 
Kopf  auf  die  Oeffnung  des  Scheidenblindsackes  zu  drücken.  Um  9  Uhr  V.  konnte 
ich  seine  Stellung  deutlich  erkennen.  Die  Pfeilnaht  verlief  durch  die  rechte  Becken- 
hfilfte  in  der  Richtung  des  2.  schiefen  Durchmessers),  die  kleine  Fontanelle  stand 
ein  wenig  links  und  weit  nach  hinten,  das  Hinterhauptsbein  war  in  den  Lambda- 
nähten  stark  niedergedrückt,  eben  so  das  rechte  Scheitelbein  in  der  Pfeilnaht  Die 
Oeffnung  im  Scheidenblindsack  erschien  mir  nicht  grösser,  obwohl  sie  während  der 
Wehe  durch  den  andrängenden  Kopf  unter  merklicher  Zuschärfung  ihrer  Ränder, 
stark  gespannt  wurde.  Als  ich  jetzt  eine  dicke  Sonde  durch  sie  vorschob,  hatte 
ich  das  Gefühl,  als  durchbräche  diese  eine  dünne  Membran  und  gelange  dann  in 
einen  weiteren  Hohlraum,  in  dem  sie  sich  frei  bewegen  Hess.  Ich  konnte  nach 
Entfernung  der  Sonde  mit  meinem  Finger  ohne  allzugrossen  Widerstand  durch  die 
scharfbesäumte  Oeffnung  dringen  und  sie  bis  zu  dem  Grade  erweitem,  dass  der 
zweite  und  bald  auch  der  dritte  Finger  in  ihr  Platz  fanden.  So  weit  die  Finger 
in  dem  darüber  gelegenen  Baume  neben  dem  Kopfe  vordringen  konnten,  erschien 
mir  derselbe  mit  glatter  Schleimhaut  ausgekleidet.  Die  Perforation  wurde  be- 
schlossen, das  rechte  Scheitelbein  in  einiger  Entfernung  von  der  Pfeilnaht  mit  dem 
Kiwis ch'schen  Trepan  durchbohrt,  die  nicht  durdischnittene  Dura  mater  nach- 
träglich mit  einem  Troicart  eröfihet,  mittels  einer  Sonde  das  Gehirn  zerstört,  und 
der  Ausfluss  desselben  durch  eine  Injection  von  warmem  Wasser  in  die  Schädel- 
höhle befördert  Bei  diesen  Manipulationen  fiel  eine  grosse  Schlinge  der  Nabel- 
schnur bis  in  die  Schamspalte  vor.  Fleissige  Ausspülungen  der  Scheide  mit  Car- 
bolwasser.  Ununterbrochen  kräftige  Wehen,  wenn  auch  nur  von  kurzer  Dauer. 
Der  Kopf  trat  unter  starkem  Ausfluss  von  Gehimmasse  in  die  obere  Oeffnung  des 
Scheidenblindsackes  herab,  deren  Bänder  über  ihn  hinaufgezogen  wurden.  Vor  ihm 
lag  jetzt  der  schon  in  der  Schwangerschaft  erkannte  Narbenring,  der  aber  nach 
allen  Richtungen  sich  dehnen  liess.  Der  Raum  über  dieser  Narbe  erschien  hinter 
der  vorderen  Beckenwand  da,  wo  der  Kopf  mit  grosser  Gewalt  gegen  sie  andrängte, 
dem  Gefühle  nach  wund. 
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Indess  leistete  der  Narbenring  grösseren  Widerstand,  als  wir  erwartet  hatten. 
Um  Mittag  war  er  noch  in  ganzer  Ausdehnung  vor  dem  tief  im  Becken  stehenden 
Kopfe  SU  fühlen;  die  Kreissende  klagte  während  der  Wehen  über  Schmerzen  im 
linken  Schenkel.  Temperatur  37,8®  C.  Um  1  Uhr  N.  befand  sich  die  rechte  Hälfte 
des  Narbenringes  in  Retraction,  während  die  linke  vor  dem  andrängenden  Kopfe 
sich  stärker  spannte.  Erst  nachdem  hier  zweimal  mit  dem  Stromey  er 'sehen 
Lithotome  cach6  einige  seichte  Incisionen  gemacht  waren,  gab  auch  sie  langsam 
nach.  Um  2  Uhr  50  M.  N.  stand  der  Kopf  dicht  hinter  der  Sehamspalte,  die  vor- 
dere Scheidenwand  in  sie  vordrängend,  die  Pfeilnaht  noch  im  2.  schiefen  Durch- 
messer, die  Perforationsöifnung  mehr  nach  links  zur  Seite  gewichen  und  durch  die 
beträchtliche  Uebereinanderschiebung  der  Knochen  fast  geschlossen.  Lebhafte 
Schmerzensäusserungen  begleiteten  die  immer  noch  kräftigen  Wehen.  Auch  klagte 
die  Kreissende  über  einen  quälenden  Harndrang,  doch  Hess  der  Katheter  sich  nicht 
mehr  in  die  Blase  einführen.  Es  wurde  daher  die  kleine  gerade  Zange  angelegt, 
und  mit  einigen,  Anfangs  während  der  Wehe,  dann  in  den  Pausen  gemachten 
Tractionen  der  Kopf  —  die  Pfeilnaht  fast  im  Querdurchmesser  —  entwickelt. 
Langsamer  Austritt  des  Kumpfes,  unterstützt  durch  einen  leichten  Zug  an  der 
Achselhöhle,  mit  Ueberdrehung  der  Kückenfläche  nach  rechts.  Dem  Kinde  folgte 
ein  blutiges  Wasser  in  nicht  geringer  Menge  und  stinkendes  Meconium.  Auch  der 
Körper  des  Kindes  verbreitete  einen  sehr  üblen  Geruch.  Es  war  weiblichen  Ge- 
schlechts; sein  Gewicht  schätzten  wir  auf  3500  bis  4000  g. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  wurde  eine  Einspritzung  von  Car- 
bolwasser  in  die  Scheide  gemacht  Der  Uterus  hatte  sich  gut  zusammengezogen, 
und  10  Minuten  später  konnte  die  gelöste  Placenta  durch  den  üblichen  Handgriff 
aus  der  Scheide  entfernt  werden.  Aber  bald  darauf  erschlaffte  der  Uterus  wieder, 
und  es  erfolgte  eine  starke  Blutung.  Bimanuelle  Massage  des  Uterus  rief  nur 
vorübergehend  Contractionen  hervor.  Injectionen  zuerst  von  kaltem,  dann  von 
heissem  Carbolwasser  in  die  Uterushöhle  hatten  zunächst  keine,  letztere  selbst  eine 
entgegengesetzte  Wirkung;  endlich  gelang  es  durch  abermalige  Injection  von  Car- 
boleiswasser,  in  Verbindung  mit  2  Dosen  von  je  0,5  Seeale  comutum,  den  Uterus 
zu  dauernder  Contraction  zu  bringen  und  die  Blutung  zu  stillen. 

Leider  hatte  man  bei  der  Einführung  der  Hand  in  dem  vorderen  Scheiden- 
gewölbe eine  grosse,  für  mehrere  1  Finger  bequem  durchgängige  lUssöffnung  ent- 
deckt, welche  in  die  nach  rechts  ausgezogene  Blase  führte.  Ein  jetzt  in  die  Harn- 
röhre eingebrachter  Katheter  wurde  in  der  Scheide  fühlbar.  Die  obere  Blasenwand 
war  durch  deutlich  erkennbare  Darmsohlingen  einwärts  gestülpt.  Trotz  der  gerin- 
gen Aussicht  auf  eine  primäre  Vereinigung,  glaubten  wir  den  Versuch  nicht  unter- 
lassen zu  dürfen.  Mein  Freund  Esmareh  hatte  die  Güte,  auf  meine  Bitte  die 
Operation  zu  übernehmen.  In  Chloroformnarcose  wurde  die  bogenförmig,  mit  ab- 
wärts gerichteter  Convexität,  transversal  verlaufende  grosse  Wunde  durch  33  Sutu- 
ren  von  Silberdraht  und  Silkworm  vereinigt  und,  wie  die  nach  der  Operation  zur 
Prüfung  gemachte  Injection  von  Wasser  in  die  Harnblase  ergab,  vollkommen  ge- 
schlossen. 

Bis  zum  12.  Tage  befand  die  Wöchnerin  sich  verhältnissmässig  wohL  Tem« 
peratur,  nach  vorübergehendem  Ansteigen  am  3.  und  4.  Tage,  nahezu  normaL 
Lochien  reichlich,  blutig-jauchig,  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen  gemischt.  Die 
deinen  Risswunden  im  Scheideneingange  mit  einem  gelblich-missfarbigen,  schmie- 
rigen Belag  überkleidet.  Bei  vorsichtigen  Ausspülungen  der  Scheide  mit  einer 
Lösung  von  Carbolsäure,  resp.  in  Wasser  suspendirtem  Salicylsäure-Pulver  verloren 
die  Lochien  ihren  üblen  Geruch,  und  die  Geschwüre  reinigten  sich.  Der  Harn 
wurde  zu  einem  grossen  Theile  willkürlich  durch  die  Harnröhre  entleert,  oder  floss 
durch  die  Mündung  des  eingelegten  Katheters  ab.  Eben  so  kehrte  bei  den  Aus- 
spülungen der  Blase  mittels  eines  Katheters  ä  double  courant  die  Injectionsflüssig- 
keit  (Lösung  von  chlorsaurem  Kali)  grösstentheils  durch  das  Ausflussrohr  zurück. 
Doch  wurden  die  Katheter  öfters  durch  nekrotische  Gewebsfetzen,  später  durch 
Klumpen  eines  mit  Tripelphosphat-Krystallen  durchsetzten  Eiters  verstopft  Auch 
nach   der   gänzlichen  Entfernung  des  Katheters  und  dem  Aussetzen  der  Blasen- 
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Spülung  (am  7.  resp.  9.  Tage)  zeigte  es   sich,    dass  die   Kranke  grössere  Mengen 
Urins  eine  Zeit  lang  zurückhalten  und  willkürlich  entleeren  konnte. 

Am  12.  Tage  (22.  März)  stieg  nach  einem  FrostanfaU  die  Temperatur  plötzlich 
auf  40,0^  C.  Zugleich  Kreuzsohmerzen  und  Dranggefühl  in  der  Scheide,  während 
der  Ausfluss  stockte.  Bei  der  versuchten  Ausspülung  des  übrigens  nicht  merklieh 
yergrösserten  Uterus  fand  der  Katheter  am  inneren  Muttermunde  einen  unbesieg- 
baren Widerstand,  so  dass  die  Flüssigkeit  (Carbolwasser)  nur  in  den  Cerricalcanal 
injicirt  werden  konnte.  Es  entleerte  sich  dabei  etwas  übelriechendes,  kirschrothes, 
mit  gelblichen  schmierigen  Bröckeln  gemischtes  Blut  aus  dem  Muttermunde,  unter 
NachlasB  der  Sehmerzen  und  raschem  Sinken  der  Temperatur.  Aber  sehr  bald 
stieg  sie  aufs  Neue  zu  der  früheren  Höhe  an.  Wiederholte  Gaben  Natr.  salicyL, 
Chinin,  muriat,  kühle  Wannenbäder  (15^  R),  bis  zu  4  in  24  Stunden,  drückten  sie 
nur  stundenweise  herab.  Die  einzelnen  Steigerungen  wurden  bisweilen  durch  einen 
Frosc  eingeleitet  Den  meist  jähen  Abfall  begleiteten  öfters  schwere  CoUapssym- 
ptome.  Die  mehrmals  Torgenonmienen  Ausspülungen  der  Uterushöhle  forderten 
noch  einige  ältere  Blut-  und  Eitergerinnsel  mit  Deciduafetzen  zu  Tage.  Die  sicht- 
baren Wunden  im  Scheideneingange  erschienen  vollständig.  Temarbt  TägUeh  er- 
folgten mehrere  breiige  Darmausleerungen  von  sehr  üblem  Geruch,  mit  zahlreichen 
gelblichen  Flocken  (Stäbehenbacterien)  gemischt.  Trotz  des  fortdauernd  hohen  Fie- 
bers kehrte  allmählich  die  Esslust  zurück.  Der  Harn  floss  jetzt  meist  unwiUküi^ 
lieh  durch  die  Scheide  ab  und,  wenn  zeitweilig  auch  noch  grössere  Mengen  in  der 
Blase  sich  sammelten,  so  konnte  die  Kranke  ihn  doch  nicht  mehr  willkürlich  zu- 
rückhalten und  entleeren. 

Seit  den  letzten  Tagen  des  März  wurden  die  Fieberremissionen  länger^  und 
in  den  Exacerbationen  erreichte  die  Temperatur  nicht  mehr  die  frühere  Höhe.  Der 
Durchfall  hatte  aufgehört    Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  sichtlicL 

Bei  einer  am  9.  April  in  Steinschnittlage  vorgenommenen  Untersuchung  er- 
schien die  vordere  Scheidenwand  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  im  Durch- 
messer mit  Hamsalzen  inorustrirt;  aus  der  weissen  Masse  sahen  hier  und  da  die 
Drahtsuturen  hervor.  Die  am  Rande  dieser  Partie  in  normalem  Gewebe  befind- 
lichen (5)  Drähte  wurden  nebst  mehrem  Silk-worm-Fäden  entfernt  Bei  einem  leichten 
Zug  an  einer  in  der  weissen  Masse  steckenden  Sutur  folgte  jedoch  das  ganze 
Stück,  und  es  wurde  nach  seiner  Entfernung  eine  reichlich  Thalergrosse  Oeffiiung 
in  der  vorderen  Scheidenwand  sichtbar,  durch  welche  die  stark  zottige,  tiefrothe 
Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand  sich  hervorbuchtete.  Die  obere  Grenze  die- 
ser Oeffnung  bildete  die  vordere  Muttermundslippe.  Der  Muttermund  war  für  den 
Finger  nicht  mehr  zugängig, {das  hintere  verhältnissmässig  hochstehende  Scheiden- 
gewölbe erschien  von  Narbensträngen  durchsetzt  'Die  Wunde,  so  wie  die  prola- 
birte  Blasenschleimhaut  wurden  mit  einer  50/0  HöUensteinlösung  bepinselt 

Das  sequestrirte  Stück  der  Blasen-Scheidenwand  zeigte  auf  dem  Durehsdmitt 
ein  graues  nekrotisches  Gewebe  bis  zu  4  mm  Dicke,  in  dem  die  Drahtsuturen 
steckten.  Die  der  Blase  zugekehrte  Oberfläche  war  frei  von  Niederschlag«!,  glatt 
und  spiegelnd. 

Die  Temperatur  blieb  von  jetzt  an,  mit  Ausnahme  einer  zweimaligen  kurzen 
Unterbrechung,  dauernd  normal.  Abgesehen  von  diesen  Tagen  war  das  Allgemein- 
befinden der  Kranken  ein  sehr  gutes,  sie  gewann  an  Körperfülle  und  Kräften. 
Der  Urin  wurde  wieder  ab  und  zu  in  massiger  Menge  willkürlich  entleert,  nament- 
lich nach  jeder  Aetzung.  Bei  einer  am  21.  April  wiederholten  Untersuchung  zeigte 
sich  die  Scheide  schon  wieder  beträchtlich  verengt,  ihre  linke  Wand  von  dicken 
Narbensträngein  durchsetzt;  rechts  von  der  jetzt  etwa  Zweimarkstückgrossen  Fistel 
die  Oberfläche  noch  in  grösserer  Ausdehnung  wund.  An  Stelle  der  bisher  fortge- 
setzten Bepinselungen  mit  einer  Höllensteinlösung  wurden  von  nun  an  öftere  Ein- 
spritzungen von  KamiUenthee  gemacht 

Am  6.  Mai  erschien  die  Umgebung  der  Fistel  völlig  überhäutet,  so  dass  eine 
methodische  Erweiterung  der  Scheide  durch  Boze manische  Kugeln  mit  Erfolg 
vorgenommen  werden  konnte.  Einige  der  Ausgleichung  widerstehende  Narben- 
stränge im  Scheidengewölbe  wurden  successive  ineidirt 
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In  den  ersten  Tagen  des  Juni  konnte  die  Kranke  das  Bett  verlassen  und  von 
der  2.  'Woche  ab  t&glich  einige  Stunden  sitzend  im  Garten  zubringen.  Am  14.  Juli 
wurde  die  Fistel  von  Esmarch  durch  eine  zweite  Operation  dauernd  geschlossen. 
Am  2.  Juli  wurden  die  Nähte  entfernt  und  am  folgenden  Tage  stand  die  Kranke 
zum  ersten  Male  wieder  auf.  Ein  zurückgebliebener  Blasencatarrh  besserte  sich 
beim  Gebrauch  von  Kali  ohloric,  Terpentin  und  täglichen  Ausspülungen  der  Blase 
mit  Borwasser.  Im  Uebrigen  erfreute  sich  die  Kranke  des  besten  Wohlseins.  Der 
Uterus  lag  reclinirt  im  Becken,  die  vordere  Muttermundslippe  dicht  an  die  huf- 
eisenförmige, mit  der  Oeffnung  nach  vom  gerichtete  Fistelnarbe  herangezogen. 
Eine  dünne  Uterussonde  Hess  sich  bei  wiederholten  Versuchen  nur  einige  Milli- 
meter weit  durch  den  Muttermund  vorschieben.  Als  die  Genesene  am  23.  Juli  die 
Klinik  verliess,  wurde  sie  ausdrücklich  auf  die  Möglichkeit  einer  Verhaltung  des 
monatlichen  Geblütes,  wie  nach  der  ersten  Entbindung,  aufmerksam  gemacht. 

Am  20.  September  stellte  sie  sich  wieder  in  der  Klinik  vor,  Sie  hatte  sich 
dauernd  wohl  befunden,  die  Hambeschwerden  waren  völlig  beseitigt,  das  Monat- 
Hche  nicht  wiedergekehrt.  Die  innere  Untersuchung  ergab  denselben  Befund,  wie 
bei  der  Entlassung. 

Am  8.  Juni  1880  erschien  sie  zum  zweiten  Male.  Sie  hatte  ein  frisches, 
kräftiges  Aussehen.  Alle  Functionen  gingen  normal  von  Statten.  Die  Menses 
waren  bis  Weihnachten  1877  ausgeblieben.  Dann  hatte  sieh  nach  heftigen,  wehen* 
artigen  Schmerzen  ein  reichlicher  Abgang  eines  dunklen,  theerartigen  Blutes  aus 
der  Scheide  eingestellt,  und  seitdem  flössen  die  Menses  in  regelmässigen  Zwischen- 
räumen massig  stark  und  ohne  besondere  Beschwerden. 

Es  war  mir  ein  unheimliches  Gefühl ,  in  die  Behandlung  der  Ge- 
burt eintreten  zu  müssen ,  ohne  die  Grösse  der  bevorstehenden  mecha- 
nischen Schwierigkeiten  auch  nur  mit  annähernder  Sicherheit  ab- 
schätzen zu  können.  Die  schlimmen  Folgen  der  ersten  Entbindung 
liessen  keinen  Schluss  auf  den  Grad  der  vorhandenen  Beckenenge  zu, 
da  sie  zum  Theil  sich  aus  der  langen  Dauer  der  Geburt  nach  dem  Ab- 
flüsse des  Fruchtwassers  und  der  verzögerten  Leistung  der  Hilfe  nach 
constatirtem  Tode  des  Kindes  erklären  liessen.  Nach  der  allein  hier 
ausführbaren  äusseren  Untersuchung  und  Messung  des  Beckens  glaubte 
ich  eine  Verengerung  höheren  Grades  ausschliessen  zu  dürfen.  Auch 
erschien  mir  der  über  dem  Beckeneingange  tastbare  Schädelabschnitt 
im  Yerhältniss  zu  diesem  nicht  ungewöhnlich  gross.  Bestärkt  wurde 
ich  in  dieser  Annahme  dadurch ,  dass  schon  wenige  Stunden  nach  dem 
Blasensprunge  das  Hinterhaupt  grösstentheils  in's  Becken  eingetreten 
war,  während  später  die  durch  die  Oeffiiung  im  Grunde  des  Scheiden- 
blindsackes  erkennbare  starke  Verschiebung  in  den  Nähten  allerdings 
auf  ein  bedeutenderes  Missverhältniss  hinwies.  Am  peinlichsten  war 
mir  die  Ungewissheit  über  das  Verhalten  der  Scheide  und  des  unteren 
Uterinsegments  oberhalb  dieser  Oeffnung,  so  wie  über  die  Grösse  des 
Widerstandes,  welchen  diese  mit  den  sie  umgebenden  Narbenstwngen 
unter  der  Geburt  dem  Vordringen  des  Kindes  entgegensetzen  würde. 
Wohl  war  ich  mir  der  für  die  Mutter  möglicher  Weise  daraus  entsprin- 
genden Gefahren  bewusst,  um  so  mehr,  als  sich  bei  den  fehlgeschla- 
genen Dilatations versuchen  in  der  Schwangerschaft  gezeigt  hatte,  dass 
auf  eine  ausgiebige  Dehnbarkeit  des  Narbengewebes  keinesfalls  zu 
rechnen  sei.  Doch  schreckte  mich  vom  Kaiserschnitt  nach  der  bis  da- 
hin üblichen  Methode  die  Unmöglichkeit  zurück,  unter  den  vorhan- 
denen Umständen  nach  der  Operation  den  Lochien  einen  freien  Abfluss 
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zu  verschaffen.    Das  Porro  sehe  Verfahren  aber,  zu  dem  ich  in  einem 
späteren  ähnlichen  Falle  (s.  Beob.  132)  meine  Zuflucht  nahm,  war  da- 
mals nur  in  dem  einen  Falle   seines  Autors   erprobt   und  hatte  in 
Deutschland  noch  nicht  Eingang  gefunden.  Daher  glaubte  ich  zunächst 
die  Wirkung  der  Wehen  abwarten  zu  müssen.   Auf  Kettung  des  Kindes 
durfte  ich  von  vom  herein  nicht  rechnen ;  die  Perforation  war  im  Inter- 
esse der  Mutter  nicht  zu  umgehen,  imd  ich  würde  sie  ausgeführt  haben, 
auch  wenn  das  Kind  zu  der  Zeit  noch  gelebt  hätte.    Ich  hatte  mir  vor- 
genommen,   mich,    wenn  möglich,   jedes   Eingriffs,    namentlich  mit 
schneidenden  Instrumenten ,  bis  zu  dem  Zeitpuncte  hin  zu  enthalten, 
wo  der  Kopf  auf  die  verengte  Stelle  in  der  Scheide  drücken,  und  der 
Umfang  und  die  Stärke  des  durch  die  Stenose  gesetzten  Geburtshinder- 
nisses sich  mit  grösserer  Sicherheit  würde  übersehen  lassen.  Von  dem 
oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Theile  der  Scheide  glaubte  ich,  sei  ein 
besonderer  Widerstand  nicht  zu  fiirchten,  und  das  Warten  deshalb  nicht 
mit  Gefahr  verbunden.    Leider  hatte  ich  mich  in  dieser  Hoffnung  ge- 
täuscht, während  bezüglich  der  Stenose  selbst  der  Erfolg  mein  Verfah- 
ren rechtfertigte.     Es  ist  mir  wahrscheinlich ,    dass  der  Biss  in  der 
Scheiden-Blasen  wand  schon  entstand,  als  am  Abend  des  eisten  Tages 
geringe  Mengen  einer  hellen  Flüssigkeit  unter  den  Wehen  abzufliessen 
begannen ,  während  die  Untersuchung  vom  Rectum  her  noch  das  Vor- 
handensein der  Fruchtblase  nachwies ,  und  trotz  des  peinlichen  Harn- 
dranges der  Katheter  die  Blase  leer  fand.   Der  quere  Verlauf  des  Bisses 
lässt  mich  annehmen,   dass  er  bei  der  Betraction  des  Muttermundes 
über  den  Kopf  zu  Stande  kam ,  wahrscheinlich  infolge  einer  vermehr- 
ten Brüchigkeit  der  unterwärts  in  der  Narbe  fixirten  Scheidenwand, 
und  vielleicht  Anfangs  nur  in  geringer  Ausdehnung,  die  dann  mit  dem 
Vorrücken  des  Kopfes  zunehmen  musste.   Aber  auch  wenn  ich  die  dro- 
hende Gefahr  früher  erkannt  hätte,  glaube  ich  nicht,   dass  sich  der 
Buptur  hätte  vorbeugen  lassen,  da  es  zur  Zeit  ihrer  Entstehung  für  ein 
operatives  Eingreifen,  abgesehen  von  der  Zweifelhaftigkeit  des  Erfolges 
überhaupt,  jedenfalls  noch  zu  früh  war. 

Beobachtung  132. 

Allgemein  verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
9,0  bis  9,3cm.  Narbige  Stenose  der  Scheide.  Vorzeitiger  Beginn  der 
Geburt  mit  schwachen  Wehen  imd  Abfluss  des  Fruchtwassers.  Schädel- 
lage. Nach  48  Stunden  Zunahme  der  Wehen  ohne  Eintritt  des  Kopfes 
in's  Becken.  Kaiserschnitt  nach  Porro.  Scheintodter,  bald  belebter 
Knabe.  Versenkung  des  Uterusstumpfes.  Septische  Peritonitis.  Tod 
am  6.  Tage. 

Nr.  9194.    Frau  W. aus  Kackforde,   29  Jahre  alt,  von  mittlerer  Grösse, 

gesundem  Aussehen,  wusste  nicht,  ob  sie  in  ihrer  Kindheit  rhaehitisch  gewesen 
sei,  noch  wann  sie  gehen  gelernt  habe.  Seit  dem  19.  Jahre  regelmässig  menstruixt, 
war  sie  im  September  1S76  zum  ersten  Mal,  etwa  60  Stunden  nach  dem  vorzeitigen 
Abflüsse  des  Fruchtwassers,  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen  mit  der  Zange, 
durch  die  Perforation  von  einem  frisch-todten,  angeblich  grossen  Knaben  entbunden 
worden.     Gleich  nach  der  Geburt  Incontinenz  des  Harns,  die  indess  aUm&hlich 
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spontan  verschwand.  Am  1.  Tage  nur  grosse  Schwäche;  am  2.  Tage  Schüttel&ost 
und  heftiges  Fieber,  8  Tage  anhaltend.  Lochien  sparsam,  nicht  auffällig  übel- 
riechend. Niemals  Schmerzen  im  Leibe,  sondern  nur  im  Kücken  und  in  den  Beinen, 
Yorsugsweise  dem  linken,  von  den  Knieen  bis  zu  den  Zehen  abwärts.  Vier  Wochen 
lang  musste  die  Kranke  das  Bett  hüten.  Die  Menses  stellten  sich  bald  mit  der 
früheren  Begelmässigkeit  wieder  ein.  Die  Schmerzen  in  den  Beinen  verloren  sich 
erst  nach  einem  Vierteljahre. 

Zu  Anfang  Octobers  1877  war  die  Menstruation  zum  letzen  Mal  erschienen 
und  im  Februar  1878  hatte  die  Schwangere  die  ersten  Eindesbewegungen  gefühlt. 
Wohlbefinden;  bisweilen  Büekenschmerzen ;  in  den  letzten  Wochen  Schmerzen  im 
linken  Beine. 

Am  12.  Juni  1878  um  3  Uhr  V.  floss  ohne  vorher  empfundene  Wehen  das 
Fruchtwasser  ab.  Fünf  Stunden  später  wurde  die  Kreissende  zu  Wagen  in  die 
Anstalt  gebracht.  Uterus  noch  ziemlich  wasserhaltig;  Frucht  klein,  in  1.  Diago- 
nale, mit  der  Bückenfläche  nach  links,  Kopf  bewegUch  auf  dem  Beckeneingange. 
Die  enge,  normal  lange  Scheide  endet  nach  oben  mit  stumpf-kegelförmigem  Ge- 
wölbe blind«  Ihre  Wand  ist  ringsum,  vorzugsweise  rechts,  von  zahbeichen  Narben- 
strängen durchsetzt,  welche,  meridional  verlaufend,  in  einer  kleinen,  etwas  nach 
rechts  vom  Scheitel  des  Blindsackes  gelegenen  Oeffnung  zusammentreffen.  £s 
gelingt  nicht,  eine  Sonde  durch  diese  Oeffnung  vorzuschieben;  wohl  aber  sieht 
man  im  Speculum,  wie  leicht  getrübtes  Fruchtwasser  in  einem  continuirlichen 
schwachen  Strome  aus  ihr  hervorrieselt.  Vom  Rectum  her  fühlt  man  als  Fort- 
setzung des  den  Kopf  umschliessenden  Uterinsegmentes  einen  etwa  2  cm  langen 
derben  Zapfen,  dessen  unteres  Ende  gegen  die  Stelle  der  Oe&ung  im  Scheiden- 
gewölbe gerichtet  ist 

Küochenbau  etwas  grob;  keine  deutlichen  Spuren  abgelaufener  Khachitis; 
die  unteren  Extremitäten  im  Verhältniss  zur  Körperhöhe  normal  lang;  das  Kreuz- 
bein zwischen  die  Hüftbeine  vorgesunken,  die  hinteren  Hüftbeinenden  stark  über 
seine  hintere  Fläche  prominirend ;  die  Darmbeinschaufeln  nicht  nach  vom  klaffend ; 
die  vordere  Beckenwand  von  mittlerer  Höhe,  wenig  geneigt;  die  Seitenwände  leicht 
zu  bestreichen,  der  rechte  Schambeinast  über  dem  Foramen  ovale  leicht  eingeknickt, 
die  Schambeinfuge  ein  wenig  nach  links  verschoben;  das  Kreuzbein  kurz,  steil, 
mit  normaler  Querkrümmung,  der  Länge  nach  gestreckt,  die  Spitze  ohne  eigentliche 
Knickung  stark  nach  vom  abgebogen;  das  Promontorium  erhebt  sich  nur  wenig 
über  die  Eingangsebene. 

Beckenmessung : 

Sp.  n.  26,0  cm,  Cr.  IL  28,0  cm,  D.  B.  18,5  cm.  Die  Diagonalconjugata  war 
nicht  leicht  zu  messen,  theils  wegen  der  narbigen  Verengung  der  Scheide,  theils 
weil  die  starke  Abmndung  des  unteren  Schoossfugenrandes  die  Bestimmung  des 
vorderen  Messpunctes  erschwerte.  Die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Messungen 
lagen  um  reichlich  1cm  aus  einander.  Am  häufigsten  erhielten  wir  zwischen  10,5 
und  11,0  cm.  Die  Conj.  v.  glaubte  ich  hiemach  auf  9,0  bis  9,3  cm  schätzen  zu 
müssen.  (Sie  wurde  in  der  Leiche  —  vielleicht  aber  nicht  ganz  exact —  zu  9,5  cm 
gemessen.)  Jedenfalls  kam  das  vom  Becken  ausgehende  Geburtshindemiss  erst  in 
zweiter  Linie  in  Betracht. 

Die  Wehen  blieben  während  dieses  und  des  folgenden  Tages  schwach  und 
selten.  Erst  am  Morgen  des  14.  Juni  setzten  sie  stärker  ein,  mit  reichlicherem 
Wasserabfluss  und  allmählicher  geringer  Auflockerung  der  Narbenstränge  in  der 
Scheidenwand,  ohne  dass  der  Kopf  in's  Becken  eintrat.  Gegen  Mittag  wurden  die 
Wehen  immer,  schmerzhafter,  die  Temperatur  der  Kreissenden  war  um  IV2  Uhr 
N.  bis  auf  38,4^0.  (im  Rectum)  gestiegen,,  die  mechanischen  Verhältnisse  unverändert, 
der  Fötalpuls  in  normaler  Frequenz  laut  vemehmbar.  So  entschloss  ich  mich,  den 
Kaiserschnitt  zu  machen  und,  bei  der  Unmöglichkeit,  den  Lochien  einen  freien 
Abfluss  durch  die  Scheide  zu  sichern,  die  Exstirpation  des  Uterus  folgen  zu  lassen. 
Es  wurden,  so  weit  die  beschränkte  Zeit  es  zuUess,  alle  Vorbereitungen,  wie  zur 
Ovariotomie,  getroffen,  das  Operationszimmer  gelüftet,  mit  Carbolwasser  ausge- 
sprengt, der  Fussboden  mit  Carbolwasser  gewaschen,  Bauch  und  äussere  Genitalien, 
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nach  vorheriger  Ausspfilung  der  Scheide  mit  Carbolwasser,  gereinigt,  die  Operation 
selbst  unter  Spray  und  den  übrigen  Lister'schen  Cautelen  ausgefCdirt  (3  Uhr  NJ. 
Ich  führte  den  Bauchschnitt  sogleich  bis  einige  Gentimeter  über  den  Nabel  hinauf, 
und  es  gelang  mir  ohne  grosse  Mühe,  den  uneröffiieten  Uterus  durch  die  Wunde 
hervorzuhebein.  Nachdem  die  Gervix  mit  einem  Gummischlauoh  fest  umschnürt 
war,  spaltete  ich  die  vordere  Uteruswand  in  ihrer  ganzen  Länge.  Obwohl  der 
Schnitt  die  Flacenta  traf,  ergoss  sich  nur  wenig  Blut.  Ich  umging  sie  nach  links, 
ergriff  den  Kopf  des  Kindes,  und  förderte  es  ohne  Verzug  durch  die  Wunde  zu 
Tage.  Es  war  weiblichen  Geschlechtes,  soheintodt,  sehr  blass,  aber  nicht  schlaff^ 
mit  langsamem  Nabelschnurpuls,  öffnete  nach  dem  Abnabeln  die  Augen,  begann 
aber  erst  im  warmen  Bade  zu  athpien  und  nach  etwa  10  Minuten  zu  schreien. 
Nachdem  ich  —  gleich  nach  dem  Abnabeln  des  Kindes  —  die  Flacenta  vollends 
abgesch&lt  und  die  Nachgeburt  aus  dem  Uterus  entfernt  hatte,  blieb  dcftselbe  völlig 
schlaff,  ohne  Blutung.  Er  wurde  nun,  etwas  oberhalb  des  Gummischlauches,  mit 
10  in  einander  greifenden  Sohlingen  von  carbolisirter  Seide  umschnürt,  das  rechte 
Lig.  latum  isolirt  unterbunden,  das  linke  war  mit  in  die  Wandligatur  gefaast^ 
Beide  Ovarien  reichten  mit  ihrer  lateralen  Spitze  bis  dicht  an  die  .Schnürlinie. 
Nach  Knotung  der  Fäden  trug  ich  den  Uterus  reichlich  2  cm  oberhalb  der  Liga- 
turen-ab.  Aus  der  blassen  Schnittfläche  der  Wand  blutete  es  gar  nicht;  dagegen 
quoll  aus  dem  vollständig  erhaltenen  Lumen  des  Stumpfes  etwas  Blut  hervor.  Er 
wurde  daher  dicht  unterhalb  der  Schnürstelle  noch  einmal  in  2  Hälften  unterbun* 
den,  so  dass  hier  das  Lumen  aufgehoben  war.  Der  alsdann  reponirte  Uterusstumpf 
lag  dicht  hinter  dem  unteren  WundwinkeL  Vereinigung  der  Bauchwunde  mit  11, 
theils  tiefen ,  das  Feritoneum  mitfassenden,  theils  oberflächlichen  Nähten  von  car- 
bolisirter Seide.  Verband  mit  Salicylwatte  und  einer  BoUbinde  von  Flanell.  Die 
Operation  hatte  etwa  2  Stunden  gedauert 

Das  nicht  ganz  ausgetragene  Kind  wog  am  anderen  Morgen  (mit  der  Nabel- 
binde) 2590  g,  seine  Länge  betrug  46  bis  47  cm.  Das  rechte  Scheitel-  und  Stirn- 
bein waren  in  der  Ffeilnaht,  resp.  Stimnaht  ziemlich  stark  deprimirt.  Kopfinaosse : 
Umfang  33cm,  querer  Durchmesser  8,2cm,  gerader  11,7cm,  schräger  13,4 em.  So 
lange  es  in  der  Anstalt  bUeb  —  bis  zum  Tode  der  Mutter  —  hatte  es,  bei  künst- 
licher Auffütterung,  ein  gutes  Gedeihen. 

Leider  unterlag  die  Mutter  am  G.  Tage  nach  der  Operation  einer  septischen 
Feritonitis.  Von  Anfang  an  wurde  unsere  Besorgniss  erregt  durch  die  zunehmende 
Frequenz  des  Fulses  (100 — 132),  die  jedoch  mit  dem  übrigen  guten  Befinden,  der 
kaum  subfebrilen  Temperatur,  der  langsamen  Respiration,  dem  lebhaften  Appetit 
und  dem  ruhigen  Schlafe  der  Kranken  in  entschiedenem  Widerspruche  stand.  Zeit- 
weilig auftretende  Schmerzen  im  Leibe  und  im  Kreuze  wurden  durch  kleine  Mor- 
phium-Lijectionen  jedesmal  schnell  beseitigt.  Am  Abend  des  Operationstages  hatte 
sich  ein  geringer  blutiger  Ausfluss  aus  der  Scheide  gezeigt,  der  am  folgenden 
Morgen  übelriechend  wurde,  sich  aber  nach  mehrmaligen  vorsichtigen  Ausspülungen 
der  Scheide  mit  Carbolwasser  schon  im  Laufe  des  Tages  wieder  verlor.  Am 
16.  Juni  klagte  die  Kranke  gegen  Abend  über  starke  Beklemmung  und  Druck  im 
Epigastrium,  weshalb,  zu  ihrer  grossen  Erleichterung,  die  Binde  etwas  gelüftet 
wurde.  Am  18.  Juni  wurde  die  ELranke  ohne  eigentliche  Schmerzen,  ohne  Steige- 
rung der  Temperatur,  bei  sogar  abnehmender  Fulsfrequenz,  auffällig  unruhig,  schlief 
aber  nach  einer  Morphium-Injection  mehrere  Stunden  ganz  sanft  Gegen  Abend 
nahm  indess  die  Fulsfrequenz  wieder  zu.  Die  Nacht  verging  in  grosser  Unruhe. 
Am  anderen  Morgen  erschien,  bei  starker  Cyanose  des  Gesichts,  die  Conjunctiva 
bulbi  leicht  ikterisch  gefärbt  Unter  langsamem  Ansteigen  der  Temperatur  und 
wachsender  Unruhe  coUabirte  die  Kranke  mehr  und  mehr,  der  Fuls  wurde  hüpfend, 
unzählbar.  Um  7  Uhr  N.  war  die  Temperatur  bis  auf  40,2*^0.  gestiegen.  Es  wurde 
der  Verband  entfernt.  Mit  Ausnahme  des  stark  aufgeblähten  Epigastrium  zeigte 
inch  jetzt  das  Abdomen  nur  massig  gewölbt,  die  Wundränder  lagen  gut  aneinander. 
Nur  am  unteren  Wundwinkel  haftete  etwas  bräunliches  Seeret,  und  bei  einer  plötz- 
lich^i  Action  der  Bauchpresse  drang  aus  demselben  eine  dünne,  bräunliche,  stin- 
kende Flüssigkeit   hervor.     Sogleich  wurden,    nach  leichter  CÜoroformirung  der 
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Kranken,  die  untersten  Ligaturen  durchschnitten,  und  die  verklebten  Wundränder 
hier  Eum  Klaffen  gebracht  Aus  der  so  entstandenen  Oeffnung  ergoss  sich  in 
dickem  Sprudel  eine  grosse  Menge  Jauche.  Der  eingeführte  Finger  gelangte  in 
einen  ziemlich  grossen,  nach  rechts  Yom  Uterusstumpf  begrenzten,  anscheinend 
völlig  abgeschlossenen  Raum.  Er  wurde  mit  einer  40/ogen  Carbolsäurelösung  aus- 
gewaschen; darauf  an  dem  tiefsten  Puncto  desselben  das  hintere  Scheidengewölbe 
von  der  Vagina  her  mit  einem  Troicart  durchbohrt,  und  nach  Einlegung  eines 
Gummidrains  nochmals  eine  Ausspülung  gemacht  Indess  nahmen  trotz  wieder- 
holter Kampher-  und  Aetherinjectionen  die  Collapserscheinungen  und  die  Cyanose 
stetig  zu,  die  Kranke  begann  zeitweilig  zu  deliriren,  und  am  20.  Juni  um  IV2 
Uhr  Morgens  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie,  12  Stunden  p.  m.    Nur  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  war  gestattet 
Bauchdecken  massig  aufgetrieben,  gespannt    Die  Incisionswunde  bis  auf  den 
unteren,  in  der  Länge  von  5  cm  offenen  Theil  noch  durch  Nähte  geschlossen.    Aus 
der  Oeffnung  ragt  das  Ende  eines  Drainrohrs  hervor. 

Die  Bauchdeoken  überall  mit  den  Baucheingeweiden  lose  verklebt  Das  Netz 
bis  in  die  Nähe  der  Symphyse  herab  über  die  Gedärme  ausgebreitet  und  locker 
mit  ihnen  verwachsen.  Auch  in  dem  oberen  und  rechtsseitigen,  gegen  den  eröff- 
neten Jaucheheerd  abgeschlossenen  Theile  der  Bauchhöhle,  zwischen  den  aufge- 
blähten Darmsohlingen  vertheilt,  reichlich  schmutzige,  jauchige  Flüssigkeit  —  Die 
Leber  gross,  sehr  schlaff,  die  Substanz  auf  dem  Durchschnitt  blass,  mit  verwischter 
Läppchenzeichnung,  trüb.  —  Milz  vergrössert,  ebenfalls  sehr  schlaff,  Substanz 
brüchig,  blass-grauroth,  steUeHweise  dunkel  geröthet  —  Nieren  vergrössert,  Kapsel 
leicht  ablösbar,  Oberfläche  glatt,  blass-grauroth,  Substanz  auf  dem  Durchschnitt 
trüb  geschwellt,  blass,  die  Pyramiden  dunkler.  —  Magen  ziemlich  stark  ausgedehnt, 
enthält  viel  trübe  Flüssigkeit  und  eine  Menge  halbverdauter  Fleischbrocken;  die 
Schleimhaut  durchaus  trüb,  stellenweise  auf  der  Höhe  der  Falten  stärker  geröthet, 
fleckig  ecchymosirt;  an  der  kleinen  Gurvatur  mehrere  unter  einander  zusammen- 
hängende strahlige  Narben.  Im  Dünndarm  reichlich  dünner  Ghymus,  Schleimhaut 
geröthet,  der  Follikel- Apparat  grösstentheils  stärker  geschwellt,  blass.  Der  Dick- 
darm enthält  reichlich  Koth;  die  Schleimhaut  desselben  etwas  hyperämisch,  sonst 
anscheinend  normal  Aus  dem  kleinen  Becken  ragt  rechts  und  vom  der  Stumpf 
des  amputirten  Uterus  hervor.  Zum  Theü  erfüllen  es  hinabgesunkene  Dünndarm- 
schlingen und  das  S  romanum,  dessen  unterer  Schenkel  mit  den  Wänden  des 
Douglas' sehen  Kaumes  locker  verklebt  ist  Links  und  vom  befindet  sich  ein 
gegen  die  übrige  Beckenhöhle  abgeschlossener  halbmondförmiger  Kaum,  nach  rechts 
und  nach  hinten  von  dem  eben  dahin  um  seine  Axe  rotirten  Uterusstumpf  und  dem 
durch  die  Ligaturen  aus  der  Nachbarschaft  herangezogenen  und  zu  einer  dicken 
Falte  erhobenen  Peritoneum  —  dem  Rest  des  Lig.  latum  —  begrenzt.  Li  die 
Mitte  des  Gmndes  dieser  Höhle  senkt  sich  der  Drain  ein,  um  die  zipfelig  von 
beiden  Seiten  her  sie  weithin  Überragende,  übrigens  normale  Harnblase  in  der 
Länge  von  3  cm  zu  durchsetzen  und  dann  in  der  Mitte  des  hinteren  oberen  Ab- 
schnittes der  Scheide  wieder  zu  Tage  zu  treten.  Die  Scheide,  vom  Kectum  her 
eröffnet,  endet  mit  stumpf-kegelförmigem  Gewölbe  blind.  Etwas  nach  rechts  vom 
Scheitel  des  Gewölbes  befindet  sich  eine  kleine,  für  eine  dicke  Sonde  eben  durch- 
gängige Oeffnung,  in  deren  nächster  Umgebung  zahlreiche,  starke,  meridional  ver- 
laufende Narbenstränge  in  der  Scheidenwand  sich  treffen.  Auch  in  dem  unteren 
Abschnitt  der  Scheide  finden  sich  ausgedehnte,  mehr  flächenhaft  ausgebreitete 
narbige  Partieen,  mit  vielen  zackigen  Ausläufern  nach  allen  Richtungen  hin. 

Das  Schnürstück  des  Uterusstumpfes  —  es  wurde  genauer  erst  untersucht, 
nachdem  das  Präparat  einige  Tage  in  einer  Carbolsäurelösung  gelegen  hatte  —  erschien 
gleichmässig  stark  hämorrhagisch  infiltrirt,  ein  Theil  der  Gefösse  mit  Thromben 
erfüllt  Es  hatte  auf  dem  Durchschnitt  eine  gleichmässig  hellrothe  Farbe  und  die 
Gonsistenz  von  weichem  Kautschuck.  Die  einzelnen  Ligaturen  umschlossen  mit 
festgeschürzten  Knoten  die  gefassten  Gewebspartieen,  doch  so,  dass  bei  den  meisten 
zwischen  den  Fäden  und  der  matschen  Uterussubstanz  eine  dünne  Sonde  sich  ein- 
schieben Hess,  während  bei  einem  Theile  dies  nicht  gelang.  Ein  senkrechter 
Litzmann,  D»b  enge  Becken.  47  '^ 
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Durchschnitt  des  Uterusrestes  zeigte  das  Lumen  desselben  noch  erhalten;  die 
Wände  convergirten  nach  unten  gegen  die  Oeffnung  im  Scheidengewölbe,  an  irel* 
eher  die  reichlich  1cm  dicke  Cervicalwand  in  die  sehr  viel  dünnere  Vaginalwand 
überging.  Auch  das  paracervicale  Bindegewebe  war  eine  Strecke  aufwärts  Ton 
jener  Oeffnung  von  narbigen  Schwielen  durchzogen. 

Der  Fall  ist  dem  vorigen  ganz  analog.  Auch  hier  war  die  Be- 
schränkung des  Beckens  von  untergeordneterer  Bedeutung,  das  Haupt- 
hindemiss  durch  die  Scheidenstenose  gegeben.  Es  war  daher  auch 
nicht  von  vom  herein  meine  Absicht,  den  Kaiserschnitt  zu  machen. 
Ein  sehr  ungünstiges  Ereigniss  war  es,  dass  das  Fruchtwasser  vorzeitig, 
wenn  auch  zunächst  nur  in  geringer  Menge,  abfloss.  Von  den  schwachen 
und  seltenen  Uterincontractionen  während  der  folgenden  48  Stunden 
liess  sich  eine  Wirkung  nicht  erwarten.  Erst  als  nach  dieser  Zeit  die 
stärker  mit  reichlicherem  Wasserabfluss  einsetzenden  Wehen  den  Kopf 
nicht  in's  Becken  eintrieben,  und,  ausser  einer  geringen  Auflockerung 
der  Narbenstränge  in  der  Scheidenwand,  keine  Veränderung  in  den 
mechanischen  Verhältnissen  zu  bemerken  war,  entschloss  i(?h  mich  zu 
der  Operation,  der  unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  die  Exstir- 
pation  des  Uterus  folgen  musste.  Freilich  war  jetzt  die  Prognose  nicht 
mehr  ungetrübt.  Die  Wehen  waren  sehr  sc)imerzhaft  geworden,  die 
Temperatur  im  Rectum  auf  38,4®  C.  gestiegen.  Die  beschränkte  Zeit 
gestattete  nicht,  das  Operationszimmer  so  gründlich  zu  desinficiren,  als 
es  wünschenswerth  gewesen  wäre.  Bei  der  Operation  wurde  nach 
Müll  er 's  Vorschlag  der  uneröffnete  Uterus  zur  Bauchwunde  heraus- 
gedrängt. Die  Umschnürung  der  Cervix  mit  dem  Esmarch' sehen 
Schlauche  kam  meines  Wissens  hier  zum  ersten  Male  zur  Anwendung. 
Ob  die  geringe  Asphyxie  des  dem  Uterus  entnommenen  Kindes  auf 
Rechnung  dieser  Umschnürung  zu  setzen ,  oder  ob  sie,  mit  Rücksicht 
auf  die  am  Kopfe  sichtbaren  Druckspuren,  zum  Theil  wenigstens  der 
längeren  Einwirkung  kräftiger  Wehen  nach  ziemlich  vollständigem  Ab- 
flüsse des  Fruchtwassers  zuzuschreiben  ist,  lasse  ich  dahin  gestellt. 
Eben  so  bin  ich  zweifelhaft  geworden,  ob  die  bleibende  Schlaffheit  des 
Uterus,  selbst  nach  Abschälung  der  Placenta,  wie  ich  Anfangs  meinte, 
eine  Folge  der  durch  die  Constriction  bewirkten  Circulationshemmung 
war,  da  in  einem  späteren  Falle  trotz  derselben  der  Uterus  sich  nach 
Herausnahme  des  Kindes  sofort  kräftig  zusammenzog  (s.  Beob.  127). 
Die  Operirte  erlag  einer  septischen  Peritonitis.  Ich  bin  nach  wie  vor 
überzeugt,  dass  das  zersetzte  Secret,  welches  nach  60 stündiger  Ge- 
burtsdauer im  Cervicalcanale  stagnirte  und  später  durch  die  Scheide 
abfloss,  die  Infection  bewirkte.  Es  that  mir  nachträglich  leid,  dass  ich 
von  der  üblichen  Methode  der  extraperitonealen  Versorgung  des  Uterus- 
stumpfes abgegangen  war.  Vielleicht  hätte  dennoch  der  unglückliche 
Ausgang  sich  verhüten  lassen,  wenn  ich  nach  der  Entleerung  des  Uterus, 
eventuell  nach  vorausgeschickter  unblutiger  Erweiterung  der  Oeffnung 
im  Scheidengewölbe ,  den  Cervicalcanal  gründlich  desinflcirt  und  ihn 
darauf  durch  sorgfältige  Vemähung  der  Wundflächen  des  Stumpfes 
gegen  die  Bauchhöhle  vollständig  abgeschlossen  hätte. 
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Seite  31.  Zeile  21  von  oben  statt  »6  mm«  lies  7  mm. 

S.  44  Z.  12  V.  u.  statt  »zum  queren  Durchmesser«  L  zu  den  queren  Durchmessern« 
S.  108  Z.  16  V.  u.  statt  »um  seinen  geraden«  1.  in  den  geraden 
S.  203  Z.  1  V.  o.  statt  »bietet«  1.  biete 
S.  208  Z.  14  V.  o.  statt  »S.  96«  1.  S  96. 
S.  215  Z.  9  V.  o.  statt  »von  1/2"«  ^  ▼<>»  ^y^" 
S.  225  Z.  3  V.  u.  Anm.  statt  »eigene«  1.  eigener 
S.  229  Z.  19  V.  u.  statt  »S.  137«  L  S.  127. 
S.  238  Z.  6  V.  o.  statt  »besonderes«  L  besonders 
S.  239  Z.  17  V.  o.  statt  »der  er«  1.  den  er 
S.  255  Z.  27  V.  u.  statt  »Am«  1.  Um 

S.  256  Z.  8  V.  u.  statt  »Hinterhauptbeins«  1.  Hinterhauptsbeins 
S.  258  Z.  1  V.  o.  statt  »der  Kopf«'L  den  Kopf 
S.  285  Z.  18  V.  o.  statt  »grossen«  1.  rechten 
S.  290  Z.  23  V.  o.  hinter  »des  Kindes.«  1.  S. 
S.  312  Z.  4  V.  o.  statt  »den  Tuber«<  I  das  Tuber 
S.  316  Z.  15  V.  u.  statt  »derselben,  Ursache«  L  derselben  Ursache, 
u.  statt  »  hre«  L  ihre 
o.  statt  »Oberarm«  L  Oberarme 

o.  statt  »aus  34,8°«  1.  auf  34,8*» 
u.  statt  »platte«  1.  glatte 

u.  statt  »der  rechten«  L  des  rechten 

o.  statt  »ungewöhnliche«  1.  ungewöhnlich. 

u.  hinter  »später«  1.  zum  letzten  Male. 

o.  statt  »9,7  — 10,0  cm«  1.  9,9  — 10,0  cm 
u.  statt  »Anlage«  1.  Belege 

u.  statt  »gawandt«  1.  gewandt 
S.  420  Z.  2  V.  o.  statt  »oben«  L  aber 

S.  433  Z.  14  V.  u.  statt  »Fruchtblase,  entfaltet«  L  Fruchtblase  entfaltet 
S.  443  Z.  6  V.  u.  statt  »Fuss«  1.  Füsse 
S.  451  Z.  9  V,  u.  statt  »Unterstützung«  L  Unterschätzung 
S.  453  Z.  21  V.  o.  hinter  »bitemporaler«  1.  Durchmesser 
S.  460  Z.  3  V.  u.  statt  »der  starke«  1.  das  starke 
S.  472  Z.  13  V.  u.  statt  »lis«  L  bis 

S.  483  Z.  25  V.  u.  statt  »von  dem  Kopfe«  L  vor  dem  Kopfe 
S.  492  Z.  4  V.  0.  vor  »gesenktem«  L  tief 
S.  512  Z.  7  V.  u.  statt  »liese«  1.  liess 
S.  515  Z.  25  V.  u.  statt  »erforderte«  1.  erforderten 
S.  517  Z.  8  V.  o.  statt  »Nr.  9601«  1.  Nr.  9001. 
S.  517  Z.  13  V.  u.  statt  »Beckenwirbelsäule«  1.  Lendenwirbelsäule 
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S.  524  Z.  10  v.'u.  statt  »leichtere«  1.  leichte 

S.  531  Z.  12  V.  o.  statt  »lOSc«  1.  100 

S.  533  Z.  17  V.  o.  statt  »39,9«  C.«  1.  39,3°  C. 

S.  534  Z.  12  V.  o.  statt  »Scheitelhöcker«  1.  Scheitelbeinhöcker 

S.  534  Z.  21  V.  u.  statt  «l'/i  cm«  1.  IV2  cm 

S.  540  Z.  13  V.  u.  statt  »nach  Gewicht«  L  an  Gewicht 

S.  541  Z.  6  y.  u.  statt  »1865«  1.  1866 

S.  543  Z.  28  \.  u.  statt  »auf  dem  Leib«  L  auf  den  Leib 

S.  555  Z.  21  V.  u.  statt  »11  Uhr  V.«  L  11  Uhr  N. 

S.  588  Z.  19  V.  o.  statt  »bräulicher«  1.  bräunlicher 

S.  604  Z.  2  V.  o.  statt  »Wassers«  L  Strahles 

S.  630  Z.  21  y.  u.  statt  »querem  L  gerader 

S.  642  Z,  2  V.  u.  statt  »den  Wehen«  1.  der  Wehen 

S.  661  Z.  19  y.  u.  statt  »seinem  Herausnehmen«  1.  seiner  Herausnahme 

S.  664  Z.  22  y.  u.  statt  »der  Fötalpuls«  L  den  Fötalpuls 

S.  667  Z.  10  y.  o.  statt  »des  Thymus«  1.  der  Thymus 

S.  676  Z.  21  y.  o.  statt  »Promontorinm«  1.  Promontorium 

S.  676  Z.  20  y.  u.  statt  »Kopfe«  1.  Kopf 

S.  677  Z.  19  V.  u.  statt  »Mundermunde«  1.  Muttermunde« 

S.  686  Z.  5  y.  u.  statt  »die  Frucht«  l  der  Frucht 

S.  692  Z.  23  y.  u.  statt  »Rand«  L  Stand 

S.  694  Z.  24  y.  u.  statt  »be  «  L  bei 

S.  699  Z.  6  y.  u.  statt  »22  ständiger«  l  12standiger 

S.  713        '^  V.  0.  statt  »uus«  I  aus 

S.  723  :         ».  u.  statt  »d    «   l  der 
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